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EDITORIAL

ERTE X

| REVISTA ARGENTINADE PSIQUIATRIA |

a publicacion del borrador de la quinta version del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) de
la American Psychiatric Association ha tenido una importante
repercusion en diversos ambitos de nuestra especialidad. El profe-
sor Allen Frances del Departamento de psiquiatria de la Escuela
de Medicina de la Universidad Duke, uno de los responsables de
la version 1V, actualmente vigente de ese Manual, emitio, al igual
que otros especialistas en el tema, un comentario sumamente critico respecto de la tarea
que viene desarrollando el equipo que se ocupa de la nueva edicion de esa obra. Lo impor-
tante de esas opiniones, ademds de sus agudas observaciones, es que surgen del niicleo
mismo de los defensores del DSM y son reconocidas figuras de la psiquiatria del pais en
el que se concibio la clasificacion. Los contenidos, hasta fecha muy reciente, del borrador
en cuestion, estuvieron celosamente reservados hasta el punto de exigir a los miembros de
la fuerza de trabajo del DSM 'V que firmaran una declaracion de confidencialidad que los
inhibia de cualquier comentario publico del avance de sus trabajos sin previa autorizacion.
Por diversas presiones, finalmente, se decidio publicarlos. Frances y otros especialistas
denunciaron severas dificultades y errores metodologicos en la técnica de redaccion del
texto, aislamiento -a causa del secreto empleado durante su concepcion- de los miem-
bros del grupo de trabajo respecto de los ambitos clinicos, modificaciones inexplicadas de
diversos parametros como la disminucion de sub-criterios en los criterios politéticos que
definen ciertos trastornos, banalizacion de la sintomatologia que aproxima a conductas
hasta ahora calificadas como normales convirtiéndolas en patologicas con el consiguien-
te riesgo de incrementar diagnosticos en forma abusiva aumentando erroneamente los
falsos positivos, etc., etc. La lista de criticas, que no tenemos espacio para tratar aqui, es
tan numerosa como preocupante. Ademads, si se mantuviera la fecha del 2013 para la
publicacion de la nueva version del DSM se corre el riesgo de no tener el tiempo suficiente
para generar un producto serio y apto suficientemente contrastado y consensuado en es-
tudios de campo. Pareciera a la lectura del borrador mencionado que se ha priorizado la
proliferacion de nuevos trastornos por sobre una equilibrada validez de los criterios que los
definen. La necesidad de contar con una clasificacion psiquidtrica dotada de una validez
clinica discriminante y predictiva y de una capacidad de fiabilidad interjueces confiable es
evidente e ineludible; tanto para la epidemiologia y la investigacion, como para orientar la
terapéutica y el prondstico de los trastornos mentales en la tarea clinica. La actual orien-
tacion de los trabajos del DSM 'V, en lugar de acercarnos a ese objetivo parecen alejarnos
del mismo, y esa clasificacion, como venimos sefialandolo desde hace mds de una década,
antes que ir torndndose mds coherente y precisa tiende a desagregarse y a acumular nuevas
aporias. A pesar de su amplia difusion y penetracion cultural ;no estard cercana la hora de
prescindir de su utilizacion? ;No serd mds conducente, ser fieles a la normativa que debe
regir en nuestro pais, en tanto firmante de los protocolos de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), y comenzar a volcar nuestro interés central en los criterios del Capitulo
V de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), difundiendo su utilizacion
en nuestro medio como guia rectora de nuestra especialidad? ‘Tal como se estd haciendo
desde la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA), es promisorio que los especialistas
locales se involucren con su aporte de experiencia y conocimientos en la confeccion de la
CIE 11 una nosografia mds plastica, intercultural y confiable para orientar nuestra labor
en el futurom

Juan C Stagnaro
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Resumen

Objetivos: describir las descompensaciones conductuales y su evolucion en puaberes y adolescentes con trastorno generalizado del
desarrollo (TGD). Métodos: se analizaron en un estudio retrospectivo descriptivo las historias clinicas de once pacientes con TGD, sus
caracteristicas demograficas, los sintomas de consulta, las intervenciones realizadas y la evolucion. Resultados: once pacientes con TGD,
8 varones y 3 mujeres, con edades promedio de 13 afios (rango 10-16 afios) consultaron por periodos de descompensacién conductual,
con apariciéon y empeoramiento franco de conductas de agitacion/hiperactividad (6), agresividad/autoagresiones (6), irritabilidad/la-
bilidad emocional (6), gritos inapropiados (6), inflexibilidad/rituales (4) y catatonia (2 pacientes). Todos menos los adolescentes que
desarrollaron catatonia recibian medicacion psiquiatrica previamente. Cuatro pacientes tuvieron 2 episodios y 7 tuvieron 1 episodio
en un tiempo de seguimiento promedio de 2.7 afios (rango 1-6 afios) a partir del primer episodio de descompensacion. Ocho de los
once pacientes se recuperaron en forma completa en un tiempo promedio de 4 meses con terapia e intervencion farmacologica (media
dos farmacos). Los dos pacientes con catatonia y un tercer paciente, permanecieron sin mejorias. Conclusiones: las descompensaciones
conductuales son frecuentes en la pubertad y adolescencia en pacientes con TGD, pero en la mayoria se recuperaron con intervencio-
nes combinadas, apoyo familiar y control cercano durante las crisis.

Palabras clave: Autismo - Adolescencia - Conducta - Pubertad - Tratamiento.

PUBERTAL BEHAVIORAL DECOMPENSATION IN PATIENTS WITH PERVASIVE DEVELOPMENTAL DISORDERS

Summary

Objectives: To describe behavioral descompensation in adolescents with autistic spectrum disorders (ASD). Methods: We analyzed in
a prospective study the stories of 11 children and adolescents with ASD, their demographic characteristics, initial symptoms of des-
compensation at pubertal or adolescence stages, interventions developed and evolution with them. Results: We studied the clinical
stories of eleven patients, 8 men and 3 women, who consulted with behavioral descompensation periods at a mean age of 13 years
(range 10- 16 years). They presented with hyperactivity/agitation (6), injuries and aggression against others or themselves (6), irrita-
bility/ emotional labiality (6), inappropriate shouting (6), inflexibility/ rituals (4) and catatonia (2). Almost all patients had received
psychiatric medication before descompensation, except patients with catatonia. Four of 11 presented two episodes and seven patients
only one episode during a period of 2.7 years of follow-up (range 1- 6 years). Eight of 11 patients recovered with psychological and
pharmacological (a medium of 2 drugs) interventions in a mean time of 4 months. Both patients with catatonia didn’t recovered,
and one more patient didn’t improved with pharmacological treatment. Conclusions: Behavioral descompensations are very frequent
complications in patients with autism at puberty or adolescence stages. Most of them recover with very close combined interventions
and familial support.

Key words: Autism - Adolescence - Puberty - Behavior - Treatment.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 245 - 249



246 Granana, N, Taddeo, P, Espoueys, P, Nazer, C

Introduccion

Se sabe que el autismo es una condicion cronica, por
ello los sintomas persisten durante la pubertad y la ado-
lescencia. Los estudios describen que alrededor del 12-
58% de los adolescentes muestran durante la adolescencia
periodos de deterioro conductual o cognitivo (1, 6, 8, 11).

Nuestro objetivo fue describir las descompensaciones
conductuales en puberes y adolescentes con trastorno
generalizado del desarrollo (TGD) y valorar que aspectos
podrian predecir su aparicion, respuesta a las interven-
ciones y evolucion.

Métodos

Se analizaron en un estudio retrospectivo descripti-
vo las historias clinicas de once pacientes con TGD, sus
caracteristicas demogréficas, los sintomas de consulta,
las intervenciones realizadas y la evolucién. Se incluye-
ron pacientes con trastorno generalizado del desarrollo
en el espectro autista y no especificado que presentaron
descompensaciones conductuales durante la pubertad y
adolescencia.

Tabla 2 A. Antecedentes previos a la descompensacion.

Resultados

Se evaluaron once pacientes con TGD, 8 varones y
3 mujeres (relacion 2.6/1), con edades promedio de 13
afnos (rango 10-17 afios) al momento de las descompen-
saciones conductuales (Tabla 1).

Tabla 1: datos demogréficos

N 11

Sexo — Relacion varén/mujer 8/3 (2,6/1)
Edad descompensacion 13 afos

Rango 10-17 afios
Numero descompensaciones 1,2/paciente
Tiempo duracién 4m(2-12m)
Tiempo evolucién 27a(2 m-6a)

La descripcion de casos con sus caracteristicas previas
a la descompensacion se realiza en las Tablas 2A y 2B.

Dx: diagndstico

ASD: espectro autista

TGD: trastorno generalizado del desarrollo - no especificado
TS: sindrome de Tourette

Epi: epilepsia asociada

HA-DA: hiperactividad-déficit de atencion
CO: conductas obsesivas

Agr: conductas agresivas

tto: Tratamiento

Risp: risperidona

mf: metilfenidato

halop: haloperidol

atm: atomoxetina.

N Nombre Edad Sexo Dx Trastornos Epi Comorbilidad | Tto previo
asociados
1 BA 13 F ASD HA-DA Risp-mf
2 CA 11 M ASD HA-DA,CO Risp, halop
3 GM 15 M ASD HA-DA Risp; mf
4 P M 17 M ASD
5 SM 13 M ASD AGR, CO
6 DR 13 F ASD HA-DA, CO Risp
7 N C 10 F ASD Ceguera
8 LM 14 M ASD Hipoxia perinatal Focal | AGR, CO
9 SM 13 M ASD n CcO
10 SG 14 M ASD Sepsis perinatal
11 DM 10 M TGD TS HA-DA, CO Risp; atm
Referencias:
F: femenino
M: masculino

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 245 - 249




Descompensaciones conductuales puberales en pacientes con Trastorno Generalizado del Desarrollo 247
Tabla 2 B. Sintomas, tratamientos y evolucion.
N | Nombre | Sintomas Duracion (N Tratamientos Tratamiento | Duracion T
(meses) [ episodios | descompensac. final (meses) | seguimiento
1 BA Irrit, Desinh 4 1 ris, ola+cnz, clor Risp 24 4
2 |CA larg: gritos, 12 1 ola+tior+clon ola 12 2
3 |GM I:At’ gritos, 12 1 ola+clorpr czp+mirtaz 24 2
4 |PM catatonia 60 1 1-Dopa,lzp, ola continua 4
Irrit, gritos, . .
5 SM agr, CO 4 1 rsp risp 12 1
Irrit, gritos, . )
6 |DR agr, HA 2 1 Risp vpa-trifluo 2 1
7 |INC Irit, gritos, 2,3 1 risp, czp 4 2
agr
8 LM larg:’ gritos, 5,1 2 halop+prom-+tpm [ vpa-+trifluo 4 3
gritos, agr, risp,clnz,clorp,prom, )
9 SM HA 3,1 2 halop, clon,clomni Vpa, arip, levo 6 2
10 |SG catatonia 96 1 risperid,fluox,loraz, continua 8
levo,
11T |DM Delirio, HA 12 1 halo,ola,arivpa, risp deterioro 1
trifluo, zuclo
Referencias:
Sintomas: Irrit: irritabilidad, desinh: desinhibicion, agr: agresividad, HA: hiperactividad, CO: conductas obsesivo- compulsivas.
Tratamientos descompensacion: risp: risperidona; ola: olanzapina; cnz: clonazepan; clor: clorpromazina; tio: tioridazina;
clon: clonidina; Izp: lorazepan; czp: carbamazepina; halop: haloperidol; prom: prometazina; tpm: topiramato; brom:
bromperidol; halop: haloperidol; clomi: clomipramina; fluox: fluoxetina; levo: levomepromacina; ari: aripiprazole; vpa:
valproato; trifluo: trifluoperazina; zuclo: zuclopentixol; czp: carbamazepina; mirtaz: mirtazapina.

Tres nifios tenian antecedentes perinatoldgicos:
encefalopatia hipoxico-isquémica en dos, uno de ellos
con ceguera por retinopatia por prematurez, y sepsis
neonatal en el tercero. Un paciente reunia criterios para
Sindrome de Tourette. Los 7 restantes no presentaban
ningtn antecedente neurologico fuera del TGD (Tabla
3). Un paciente habia tenido epilepsia parcial frontal
durante la infancia, sin haber repetido convulsiones en
los 3 afios previos y no requeria medicacion antiepilép-
tica. Por su desempefio intelectual so6lo los casos 2y 11
estaban integrados en escolaridad comtn o especial con

Se encontrd que 5 pacientes tenian previamente por comor-
bilidad con: hiperactividad y déficit de atencién en 5, conduc-
tas obsesivas en 5 y conductas agresivas en 2 (Tabla 2A).

Los sintomas durante la descompensacion fueron
frecuentemente incremento de irritabilidad, berrinches,
gritos inapropiados, cuadros de excitacion con hiperac-
tividad y agresividad (Tabla 4).

Tabla 4. Sintomas durante descompensacion.

acceso a lectoescritura, los 9 restantes en centros educa- ) Niémero
tivos terapéuticos. Sintoma pacientes
Hiperactividad/agitacion
Tabla 3. Antecedentes neurologicos. Agresion/autoagresion 6
Encefalopatia Nimero Irritabilidad/labilidad emoc. 6
pacientes Inflexibilidad/rituales 4
Encefalopatia hipoxico-isquémica 2 Catatonia 2
Ceguera por retinopatia prematuro 1 Delirio 1
Sepsis neonatal + hipotiroidismo 1 Resolucion 8
Sindrome de Tourette 1 Deterioro

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:
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248 Granana, N, Taddeo, P, Espoueys, P, Nazer, C

Hasta comenzar a responder, muchos pacientes
requirieron esquemas polifarmacologicos, y tiempo para
implementarlos. Ocho de los once pacientes se recupera-
ron en forma completa, con medicacién, requiriendo en
promedio 2 farmacos para lograr el control de sintomas.
Las medicaciones maés efectivas fueron: neurolépticos
atipicos en 5 casos, tipicos en 3, solos o asociados a esta-
bilizadores de conducta en 5 casos.

Cuatro pacientes tuvieron 2 episodios y 7 s6lo 1 epi-
sodio en un tiempo de seguimiento promedio de 2.7
afios (rango 1-6 afios) a partir de la primera descompen-
sacion. Los dos pacientes con catatonia permanecieron
sin mejorias y el paciente con sindrome de Tourette y
delirio continué con un deterioro progresivo hasta el RM
profundo, perdi6 el lenguaje, la escritura, las habilidades
de autovalimiento mas sencillas, a pesar de haber sido
uno de los dos que habian tenido acceso a la lectoes-
critura.

Discusion

Los primeros estudios que evaluaron la presentacion
o empeoramiento de conductas disruptivas en autistas
durante la pubertad y la adolescencia, muestran que
los comportamientos se ven mas disruptivos debido al
tamano corporal, a la mayor amenaza social que gene-
ran, pero también por el deterioro que se produce. No
encontramos trabajos que evaluaran la correlacién con
déficits neuroldgicos previos, y en nuestros pacientes no
tenian mas patologia neurolégica (3/11 pacientes) que la
frecuencia habitual (9).

La edad promedio es a los 12-13 afos, al igual que
en nuestros pacientes (6), en la pubertad o adolescen-
cia temprana, sin relaciéon con comienzo de epilepsia.
Si bien la prevalencia de autismo, tiene una relacion
de 4/1 de varones sobre mujeres, se constata como en
nuestro grupo, la proporcién de mujeres es mas alta. Esto
podria relacionarse con que si bien es una patologia mas
frecuente en hombres, en las mujeres es mas grave (3).
En algunas mujeres se constatan estos cambios conduc-
tuales como desorden disférico premenstrual (7), pero
en nuestro caso, las 3 nifias no habian desarrollado la
menarca aun.

Las etapas de la pubertad y la adolescencia son las
que mas frecuentemente asocian descompensaciones
conductuales, con prevalencias de hasta el 70% de los
pacientes, segiin lo demuestran estudios actuales (10).
Las alteraciones relatadas fueron conductas de ansiedad
social, de hiperactividad y déficit de atencion y conduc-
tas oposicionistas. Suelen empeorar conductas agresi-
vas, autoagresivas e irritabilidad (1), como en nuestros

pacientes, pero persisten en el largo plazo solo en el 10-
20% de los casos. Periodos de irritabilidad y labilidad
con estabilizacién posterior se asocian a antecedentes
familiares de trastornos afectivos (4).

Wing describi6 aparicion de catatonia como se pro-
dujo en 2 casos de nuestro grupo, con enlentecimiento
motor y verbal, dificultad en iniciar y completar con-
signas, requerimiento permanente de refuerzo para
realizar una tarea, incremento de la pasividad y falta
de motivacion (13). No detall6 la evolucion, pero noso-
tros observamos una persistencia de la sintomatologia
importante, sin cambios en los sintomas a pesar de todas
las intervenciones farmacoldgicas, cognitivas y conduc-
tuales realizadas. Un estudio ha descripto la presencia de
catatonia hasta en 1/7 de pacientes, con respuesta a ben-
zodiacepinas, pero tampoco obtuvimos ningin cambio
con su administracion (5).

Como los casos descriptos por Deokar y cols (2), los
pacientes tenian bajo rendimiento cognitivo, como tras-
tornos significativos durante la adolescencia. La ansie-
dad fue un sintoma frecuente de presentacion, por el
pobre manejo de situaciones estresantes y podria ser un
factor desencadenante de episodios de descompensacién
conductual (12). Se demostr6 una mayor necesidad de
intervenciones farmacolodgicas en esta edad, pero que
pueden mejorar la remision de los sintomas (2). La dura-
cion tipica, hasta lograr la respuesta del tratamiento far-
macologico tuvo una mediana de duracién entre 5y 12
semanas, excepto en los 3 pacientes que no remitieron.
Los esquemas farmacoldgicos que incluyeron un neuro-
léptico, asociados a un estabilizador de conducta fueron
los mas efectivos en nuestros pacientes aunque no se
encontraron referencias bibliograficas dentro de estas
descripciones al respecto.

Conclusiones

Los hallazgos mostraron que las descompensacio-
nes conductuales se produjeron durante la pubertad
y adolescencia temprana en pacientes con TGD. Fue-
ron mas frecuentes en aquellos con comorbilidades
previas como hiperactividad, agresividad o inflexibi-
lidad. Los sintomas se desencadenaron aun en los que
recibian medicaciones. No hubo correlacion signifi-
cativa con déficits neurologicos previos ni epilepsia.

La duracion promedio fue de 4 meses, excepto
en los pacientes con catatonia y delirio en los que el
deterioro cognitivo fue persistente. La catatonia tuvo
una evolucién desfavorable. En el resto la recupera-
cion fue adecuada, con intervenciones multidiscipli-
narias, apoyo familiar y control cercano durante las
crisis m
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Resumen

Objetivos: actualmente los trastornos bipolares son considerados como un verdadero problema de salud ptblica. Hay un acuerdo en
que el problema prioritario es resolver las fallas que existen respecto de conseguir un diagnoéstico correcto y oportuno de estos trastor-
nos. En este trabajo se reportan los resultados de una experiencia piloto de talleres de entrenamiento en deteccién de trastornos bipo-
lares destinado a psicologos y agentes primarios del sistema de salud. Métodos: se administré una encuesta antes y después del dictado
de los talleres destinada a mensurar los conocimientos previos respecto de estos desordenes y evaluar el impacto del entrenamiento. Re-
sultados: 227 personas completaron los cuestionarios. Los resultados muestran un nivel bajo de conocimientos sobre estos trastornos,
atn entre aquellos profesionales que refirieron tener pacientes bipolares en tratamiento y mostraron interés por este entrenamiento.
Por otra parte, luego de estos talleres, se encontré una mejoria significativa en el monto de informacién sobre los trastornos bipolares.
Conclusiones: esta experiencia piloto sugiere que con dispositivos econémicos como los talleres realizados se podrian mejorar la capa-
cidad de los diferentes agentes del sistema de salud para detectar oportunamente los trastornos bipolares. Reduciendo las habituales
demoras y errores diagnosticos se podria lograr una significativa reduccion de su morbilidad.

Palabras clave: Trastorno Bipolar - Diagndstico - Cuidados primarios - Entrenamiento.

TRAINING IN THE DETECTION OF BIPOLAR DISORDERS FOR PSYCHOLOGISTS AND PRIMARY HEALTH AGENTS: A PILOT STU-
DY

Summary

Objectives: At present, Bipolar Disorders are considered a real public health problem. There is an agreement that it is a priority to solve
the existent flaws as regards the certainty of a correct and timely diagnosis of these disorders. This paper report the results of a pilot
experience in workshops of training in the detection of Bipolar Disorders aimed at psychologists and primary health agents. Method:
A survey was carried out before and after the training sessions with the aim of measuring prior knowledge about bipolar disorders
and thus evaluating the impact of the training workshops. Results: 227 people completed the surveys. The results showed a scarce
knowledge about these disorders, even among those professionals who acknowledged having bipolar patients in treatment and who
had interest in being trained. On the other hand, these surveys revealed significant changes in their knowledge of bipolar disorders.
Conclusion: This pilot experience suggests that with low cost events such as the organized workshops it would be possible to increase
the ability of timely detection of bipolar disorders in the key agents of the health system. Reducing frequents delays and mistakes in
the diagnosis of these disorders which would determine a significant reduction in their morbid impact.

Key words: Bipolar Disorder - Diagnosis - Primary care - Training.
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Introduccion

La Organizacion Panamericana de la Salud ha
declarado a los trastornos bipolares (TBs) una epide-
mia junto a la depresion mayor, dada la relativa alta
incidencia de estas patologias y su incremento conco-
mitante al aumento de la expectativa de vida (Reso-
lucion CDROR19, 26/9/1997). La prevalencia vida de
las formas I y II de los TBs ha sido tradicionalmente
estimada entre el 1y 2% (16), pero si se extiende esta
valoracion a las formas no especificadas incluidas en el
espectro bipolar (10) la misma trepa al 4 y 6% (1, 14,
22). Estos trastornos han sido valorados por la Organi-
zacion Mundial de la Salud entre las 10 primeras causas
de discapacidad en el mundo (25) por el hecho de ser
patologias crénicas, que afectan a jovenes y generan
una importante merma en las capacidades funcionales
de las personas afectadas. E1 85% de los costos genera-
dos por los TBs son indirectos dentro de los cuales mas
del 50% estan determinados por la pérdida de dias de
trabajo (7). Las personas afectadas por TBs utilizan 2.5
veces mas el sistema de salud que la poblacion general
al presentar un riesgo incrementado de sufrir patologia
cardiovascular (8) y neoplasica (2) entre otras (19).

El tratamiento adecuado de los TBs permite una dis-
minucioén significativa del namero de episodios y una
recuperacion del funcionamiento socio laboral. Se ha
calculado que tras dos afios de tratamiento efectivo la
reduccion de los costos indirectos es tan importante
que absorbe integramente los costos directos y permite
ahorros significativos (12). Actualmente la investiga-
cién cientifica alrededor de los trastornos bipolares esta
pasando una época de fuerte actividad que se refleja en
una creciente ligazoén entre los conocimientos clinico
y basico lo que resulta en el desarrollo de nuevos tra-
tamientos farmacolégicos y psicoterapéuticos (3). Sin
embargo, el principal desafio en el tratamiento de los
TBs es conseguir que las personas afectadas reciban un
diagnéstico oportuno y adecuado de su padecimiento.
Se ha estimado que el 50% de las personas afectadas
por TBs no reciben tratamiento alguno por su pade-
cimiento (17). Sumado a esto, reportes de diversas
comunidades muestran que entre aquellas personas
que recurren al sistema de salud por causa de los TBs,
7 de cada 10 deben esperar en promedio 8 afios desde
su primera consulta hasta que se efectte el diagnos-
tico de su padecimiento (11, 13, 23, 31). Durante ese
lapso de tiempo reciben diagnosticos y tratamientos
inadecuados que agravarian iatrogénicamente el curso
evolutivo de estos trastornos (15). Tiempos de demoras
diagnosticas mayores a un afio son predictores inde-
pendientes de mayor impacto socio-laboral, un mayor
namero de internaciones e intentos de suicidio (10, 12,
31) y menor calidad de vida (18). Las demoras y errores
en la deteccién de los TBs parecen incrementarse en
el primer nivel de asistencia sanitaria. En un tamizaje
realizado en un area de captacion epidemiologica de
los EE.UU. se encontr6 que los médicos generalistas
habian fallado en identificar correctamente al 78%

de las personas que tenian bajo su atencién y habian
puntuado positivamente para posible diagnostico de
trastorno bipolar (9). En un estudio similar, pero rea-
lizado en poblacion urbana de bajos recursos econo-
micos de los EE.UU., se encontré que de las personas
que puntuaban positivo para posible diagnoéstico de
trastorno bipolar y que habian consultado a su médico
clinico por esos sintomas, sélo el 8,4% habian recibido
el diagnostico o la derivacion adecuada (6). En ambos
estudios, las personas que presentaban un posible diag-
nostico de trastorno bipolar y no habian sido diagnos-
ticadas presentaban un uso mayor del sistema de salud
y menor calidad de vida. Por estas razones, hay un
acuerdo en considerar que lograr una reduccion en el
porcentaje de personas expuestas a demoras diagnosti-
cas es el objetivo prioritario en el abordaje sanitario de
los TBs (3, 30).

El diagnostico de los trastornos bipolares se realiza
a través de una adecuada valoracién de datos clinicos y
evolutivos. Al no haber métodos auxiliares de diagnos-
tico, el mismo depende enteramente de la habilidad
clinica del profesional que lo realice. En EE.UU. se ha
reportado una disminucién en las demoras diagnosti-
cas como posible consecuencia de la mayor atencién
prestada a los TBs en la formacién profesional (13) y en
Santiago de Chile la creacién de una unidad especiali-
zada se asoci6 con una progresiva disminucion de las
mismas (26). Sin embargo, dada la incidencia de estos
trastornos y las fallas diagnosticas detectadas a nivel
del primer estamento de salud hay un acuerdo respecto
de que es necesario involucrar a todo el sistema en los
esfuerzos destinados a lograr una adecuada deteccion
de los mismos (29).

Este problema sanitario presenta un claro ante-
cedente en la depresién mayor, patologia con la que
se ha encontrado el mismo tipo de dificultades en su
deteccion. Por un lado se han reportado que la brecha
para acceder a un tratamiento en las personas afectadas
por depresiéon mayor es similar a la encontrada en las
personas que sufren TBs (17). Por el otro, se ha reporta-
do que los profesionales del primer estamento del siste-
ma de salud fallan en detectar la mitad de los casos de
depresion y sblo proveen un adecuado tratamiento a
menos de un tercio (5). Sin embargo, a diferencia de los
TBs, en el caso de la depresion mayor desde hace tiem-
po se ha reconocido esta necesidad y se han desarro-
llado programas de entrenamiento para su deteccidén
orientados a agentes formales e informales del sistema
de salud (20, 22, 32). En el caso de la deteccion de los
TBs no tenemos conocimientos del desarrollo de ini-
ciativas similares a pesar de su similar peso sanitario.

Atentos a esta situacion, con el auspicio de la Inter-
national Society for Bipolar Disorders, se implementaron
una serie de talleres sobre deteccidén y diagnostico de
los TBs disefiados con el objetivo de alertar sobre la
necesidad de mejorar el diagnostico de estos trastor-
nos y ofrecer herramientas tedricas y psicoeducativas
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orientadas al diagnoéstico de los mismos.

Dado que los primeros talleres fueron aplicados en
Argentina, los mismos fueron inicialmente orientados
a psicologos clinicos ya que, como condicidon excep-
cional de ese pais, el mismo cuenta con mas de 100
psicologos por cada 100.000 habitante, més del doble
del valor promedio de otros paises de la region (1). Pos-
teriormente se incorporaron a estos talleres médicos
generalistas aunque no se veto la participacion de otros
profesionales del nivel primario de salud. En tres de
estos talleres, los participantes llenaron una encuesta
an6nima dividida en dos partes, una antes del inicio
y otra en el final. El objetivo de esta encuesta fue son-
dear el nivel de conocimientos previo acerca de los TBs
entre los profesionales que participaron de los talleres,
asi como los cambios que este entrenamiento podria
determinar. Se decidi6 realizar estas encuestas ante la
imposibilidad de implementar otros dispositivos que
pudieran mensurar adecuadamente el impacto de estos
talleres. Aqui se informan los datos surgidos de dichas
encuestas.

Strejilevich, S. A, Urtueta Baamonde, M.; Martino, D.; Perinot, L.; Scdpola Mordn, M.; Colom, F. V.

Material y Métodos

Los talleres consistian en una jornada de 3 horas
de trabajo en la que uno o dos oradores exponian los
contenidos usando un kit de diapositivas que eran
entregadas al final de los mismos junto a material edu-
cativo accesorio. El primero de estos talleres se reali-
z6 en 2004, habiéndose realizado en total 6 hasta el
momento. El primero y el Gltimo fueron coordinados
FC y SAS y los restantes por SAS. El primero y el alti-
mo solventados por becas irrestrictas del Laboratorio
Abbott Argentina y GSK Argentina respectivamente. Se
calcula que en total pasaron por estos talleres unos 700
profesionales.

Se disefi6 una encuesta anoénima que contenia pre-
guntas de opciones maultiples que valoraban el nivel
de entrenamiento y conocimiento respecto de los TBs
y que, constando de dos partes, debia ser completa-
da antes y luego de completado el entrenamiento (Ver
Anexo I). Algunas de las preguntas incluidas en la pri-
mera parte se repetian en la segunda parte de la encues-
ta con el fin de valorar el efecto educativo del taller. Las

ANEXO 1. ENCUESTA PRE ENTRENAMIENTO EN TBP

Esta es una encuesta destinada a conocer, antes del entrenamiento, sus conocimientos acerca del Trastorno
Bipolar (TBP) o Enfermedad Maniaco Depresiva. No esperamos que Usted conteste bien muchas de estas
preguntas. Luego del entrenamiento volverd a contestar algunas de ellas. Como vera el cuestionario es
anonimo, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas.

Muchas gracias.

{Dénde y cuéndo estd haciendo este entrenamiento?

Sexo [ ]Femenino [ ] Masculino  Edad anos
Titulo con el que se desempena en el &rea de la salud

[] Psicologo

[] Médico no psiquiatra

[ ] Psiquiatra

[ ] Enfermero

[] Terapista ocupacional

[] Asistente social

[ ] Agente sanitario

[] Otro (aclare):

{En que medida recibid informacion sobre los TBPs en la facultad o carrera?
[] Ninguna informacién [ ] Poca informacién [] Suficiente Informacion [ ] Demasiada
{En que medida recibid informacion sobre los TBPs en su formacion de pos grado (residencia,
curso superior, maestria?
[] Ninguna informacién [ ] Demasiada

[ ] Poca informacién [] Suficiente Informacion
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(Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastorno Bipolar?
] No [ ] Si éQué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? %

(Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Depresion?
[ ] No [ ] Si {Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? %

{Entre las personas asistidas por Ud. alguna se encuentra en tratamiento por Trastornos de
Ansiedad?
[ ] No [ ] Si {Qué porcentaje aproximadamente de sus asistidos? %

i{Como califica su entrenamiento para asistir a personas afectadas por TBP?
[ ] Nada entrenado [ ] Poco entrenado [] Suficientemente entrenado [ ] Muy entrenado

iUd. tiene entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.) alguna/o que padezca
Trastorno Bipolar?

[ ] No [] S

{Cual considera usted que es la causa de los TBPs?:

[] Es una enfermedad psicoldgica producida por la crianza

[] Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética

[] Es una enfermedad psicoldgica producida por diferentes traumas
[] Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

{Cual es la linea psicoterapéutica que Usted preferentemente aplica en pacientes bipolares?
[ ] Psicoandlisis [ ] Cognitva [ ] Sistémica [ ] Ninguna [ ] Otra

iCual de estos sintomas son caracteristicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar mas de una
opcion).

[] Delirios y Alucinaciones

[] Agitacion Psicomotriz/ Agresividad

[] Inhibicién psicomotriz/ Apatia

[ ] Inestabilidad emocional

Cual de estos sintomas cree Usted son habituales de una crisis maniaca (puede marcar mas de
una opcion):

[ ] Humor elevado/ exaltacion animica

[] Alucinaciones auditivas/ Delirios

[ ] Disminucién de la necesidad de dormir

[] Charlatdn/ mal hablado/ impertinencias

[ ] Aumento del deseo sexual

[] Irritabilidad/ Agresividad

[ ] Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

{Cual cree usted que es la duracion del tratamiento del TBP?

[ ] El tratamiento se realiza mientras duran los sintomas

[] El tratamiento es de por vida

[] El tratamiento se continua 6 meses més luego de controlados los sintomas
(] El tratamiento se contintia un afio luego de controlado los sintomas

{Usted cree que es positivo o negativo informar el diagndstico a las personas afectadas por
desordenes mentales como el Trastorno Bipolar?
[] Creo es positivo [ ] Creo que es negativo [] Creo que es indiferente

iUsted dispone de material informativo sobre el Trastorno Bipolar para ofrecer a las personas que
usted asiste?

[]Si [ ]No
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ENCUESTA POST ENTRENAMIENTO

Esta es la encuesta con la que evaluaremos el resultado de este entrenamiento. Muchas de estas preguntas ya
las ha contestado, por favor haga su mejor esfuerzo por contestarlas nuevamente. Muchas gracias.

El curso ha sido segtin mi opinion:
[ ] Muy malo [] Malo [ ] Regular [ ] Bueno ] Muy bueno [ JExcelente

Por favor exprese su opinion respecto de los siguientes aspectos del curso:
Utilidad de la informacion
[ ] Muy mala [ ] Mala [ ] regular [ ] Buena ] Muy buena

Claridad en la exposicion
[ ] Muy mala [ ] Mala [ ] regular [ ] Buena ] Muy buena

Calidad de la informacion
[ ] Muy mala [ ] Mala [ ] regular [ ] Buena ] Muy buena

Luego de recibir este entrenamiento, {cree que alguna persona por Usted asistida y que no ha
sido diagnosticada como TBP mereceria ese diagndstico?
]S [ ] No [] Tal vez [] Si pero no estoy de acuerdo con lo dicho

Y entre sus allegados (amigos / familiares / Conocidos / etc.)?
]S [ ] No [] Tal vez [] Si pero no estoy de acuerdo con lo dicho

Repetiremos algunas preguntas de la primera encuesta
{Cual considera usted que es la causa de los TBPs?:

[ ] Es una enfermedad psicoldgica producida por la crianza

[] Es una enfermedad del sistema nervioso de base genética

[ ] Es una enfermedad psicolégica producida por diferentes traumas
[] Es una enfermedad que se produce por el consumo de drogas

¢ Cual de estos sintomas son caracteristicos del Trastorno Bipolar? (puede marcar mas de una
opcion).

[] Delirios y Alucinaciones

[] Agitacion Psicomotriz/ Agresividad

[] Inhibicién psicomotriz/ Apatia

[] Inestabilidad emocional

Cual de estos sintomas cree Usted son habituales de una crisis maniaca (puede marcar mas de
una opcion):

[ ] Humor elevado/ exaltacién animica

[] Alucinaciones auditivas/ Delirios

[] Disminucién de la necesidad de dormir

[] Charlatdn/ mal hablado/ impertinencias

[] Aumento del deseo sexual

[] Irritabilidad/ Agresividad

[ ] Gastar dinero en exceso/ tomar decisiones riesgosas/ planes exagerados

{Cual cree usted que es la duracion del tratamiento del TBP?

[] El tratamiento se realiza mientras duran los sintomas

[] El tratamiento es de por vida

[] El tratamiento se continua 6 meses més luego de controlados los sintomas
] El tratamiento se contintia un afio luego de controlado los sintomas

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 250 - 259



Entrenamiento en deteccion de trastornos bipolares para psicélogos y médicos generalistas....

encuestas debian presentar mas del 80% de los items
de ambas partes correctamente completados a fin de
ser incluidas en el analisis. Esta encuesta fue relevada
en el primer y ultimo taller realizado en la Ciudad de
Buenos Aires y en el segundo, realizado en la Ciudad
de San Salvador de Jujuy. Para el analisis estadistico de
los resultados se utilizd pruebas de Chi-cuadrado pro-
cesandose los mismos con el paquete estadistico SPSS
12.0.

Resultados

Se recogieron 227 encuestas, siendo posteriormente
no incluidas en el analisis 34 (14,9%) de las cuales por
no haber sido completadas de acuerdo a los criterios
seflalados. Se considerd como criterio para excluir una
encuesta del analisis el no haber completado las dos
partes con un porcentaje de preguntas adecuadamente
completadas superior al 80%. Lamentablemente no se
cuenta con datos precisos del monto de la concurrencia
en los tres talleres en los que se administro esta encues-
ta, pero se estima que asistieron cerca de 500 profesio-
nales, por lo que esta muestra representaria cerca del
38% de los asistentes. La composicion de la muestra
por titulos figura en la tabla 1. Dado que los talleres
estuvieron enfocados especificamente al entrenamien-
to de psicologos clinicos y médicos generalistas aqui se
analizan los datos de los 119 psicélogos y 67 médicos
generalistas que completaron la encuesta de manera
adecuada para este andlisis. Se excluy0 de este analisis
al resto de los otros profesionales y agentes sanitarios
(miembros de la comunidad entrenados con el fin de
realizar acciones de asistencia y prevencion primaria)
dado su bajo nimero y el mencionado hecho de que el
contenido de los talleres presuponia un entrenamiento
acorde al titulo de médico generalista o psic6logo.

Tabla 1. Composicién de los profesionales que
completaron la encuesta.

N %
Psicdlogos 119 52,4
Psiquiatras 19 8,4
Enfermeros 3 1,3
Médicos Generalistas 67 29,5
Agentes Sanitarios 12 53
Terapistas Ocupacionales 7 3,1
Total 227 100

El 89% de los psicologos encuestados fueron muje-
res con una edad de 37,3 + 12,1 afios. En el caso de los
meédicos el 47% fueron mujeres con una edad prome-
dio de 43,34 + 11,2 anos. El 16% de los psicologos que
participaron de estos talleres report6 tener como linea
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tedrica principal de trabajo al psicoanalisis, el 57,5%
a la psicologia cognitiva y el 14% a la teoria sistémica
(12,5% NS/NC).

Al final del taller el 85,5% de la muestra califico el
taller como “Muy Bueno” 6 “Excelente”, 12,5% como
“Bueno” y 2 % como “Regular 6 Malo” sin que se regis-
traran diferencias respecto de la valoracién del curso
entre los médicos y psicologos ni tampoco respecto de
las 34 encuestas excluidas por no haber sido completa-

das correctamente.

Se interrog6 a los participantes respecto del nivel de
informacion que habian recibido en su formacién de
grado (“;En que medida recibio informacion sobre los TBs
en la facultad?”). Entre los psicélogos el 19% reportd
“ninguna informacion”, el 71% "poca informacion”, 9%
“suficiente”, 1% “Demasiada” . Entre los médicos clinicos
el 7,5% respondio “ninguna informacion”, 82% “poca” y
10,5% “Suficiente”. De la misma manera se interrogo
sobre la formacion en el postgrado (“;En que medida
recibio informacion sobre los TBs en su formacion de post-
grado (residencia, curso superior, maestria)?”. E1 25% de
los psicologos respondié “ninguna”, 52% “poca” y 23%
“suficiente” mientras que los médicos respondieron
33,5% “Ninguna”, 57% “Poca” y 9.5% “Suficiente”.

Se indag6 sobre la composicion diagnoéstica de los
pacientes que tenian bajo atencion los profesionales
que asistieron a los talleres (“;Entre las personas asisti-
das por Ud., alguna se encuentra en tratamiento por...?").
Entre los psicologos el 58% reporté tener personas
con diagnoéstico de TB bajo su atencion, porcentaje
significativamente menor a lo reportado respecto de
tener en atencion personas con diagnoéstico de Tras-
torno Depresivo Mayor (TDM) (73%) (X? = 22.44, gl
=1, p < 0,001), Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) (81,3%) (X*> = 115,36, gl =1, p < 0,001). Entre
los médicos clinicos el 33% reportd tener pacientes
con diagnostico de TBs, un porcentaje significativa-
mente menor al reportado respecto del diagnostico de
TDM (79.5%) (X2 = 21.730, gl = 1, p < 0,001). y TAG
(70%) (X?2=13.349, gl =1, p < 0,001). Se encontraron
diferencias significativas entre psicélogos y médicos
en el porcentaje que reportaron tener pacientes en
tratamiento con diagnéstico de TB (58% vs. 33%, X?=
15.184, gl = 1, p < 0,001) pero no entre aquellos que
reportaron tener pacientes con diagnoéstico de TDM o
TAG. Por otra parte, el 48% de los psicologos y el 54%
de los meédicos reportd tener allegados o familiares
afectados por TBs (;Ud. tiene entre sus allegados (ami-
gos / familiares / Conocidos / etc.) alguna/o que padezca
Trastorno Bipolar?”). Curiosamente, el porcentaje de
médicos que reportod tener allegados afectados por
TBs fue significativamente mayor al que report6 tener
pacientes con este diagndéstico bajo su atencién (54%
vs. 33%, X?= 7.563, gl = 1, p = 0,006) (Grafico 1). El
porcentaje de profesionales que respondieron cono-
cer allegados afectados por TBs no vario significativa-
mente luego del entrenamiento.
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Grafico 1. Reporte por parte de médicos generalistas
de pacientes en atencion y allegados o familiares con
diagndsticos de TB y TDM.

“(Entre las personas asistidas por Ud., alguna se encuentra
en tratamiento por...2”.

“;Ud. tiene entre sus allegados (amigos / familiares / conocidos
/ etc.) alguna/o que padezca Trastorno Bipolar?”
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* Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs y TDM en
atencion: X? gl =1, p < 0,05;

** Diferencia entre reporte por parte Médicos de TBs en
atencién y conocimiento de allegados con TBs; X2 gl =1, p <
0,001

TBs: Trastornos Bipolares / TDM: Trastorno Depresivo Mayor

A pesar de que al menos la mitad de los psicologos
y un tercio de los médicos participantes informaron
tener personas afectadas por TBs en tratamiento, ante
la pregunta “;Como califica su nivel de entrenamiento
para asistir a personas afectadas por TBs?”, el 24% de
los psicologos contestd “nada entrenado”, 58% “poco
entrenado”, 17% “suficientemente entrenado” y 1% “muy
entrenado” y el 25% de los médicos contesto “nada...”,
67% “poco... "y 8% “suficientemente...”. Limitando esta
pregunta a aquellos psicologos que reportaron tener
bajo su atencién personas con diagnoéstico de TBs, el
68,5% de los psicologos considerdé que su entrena-
miento era nulo o poco, mientras que el 100% de los
que no tenian estos pacientes en atenciéon lo valor6 de
esa manera (X*= 76.07, gl = 3, p < 0,001).

Sélo el 27,5% de los psicélogos y el 1,5% de los
médicos reportd contar con material informativo ade-
cuado para ofrecer a sus pacientes (“;Usted dispone de
material informativo sobre el Trastorno Bipolar para ofre-
cer a las personas que usted asiste?”) aunque este por-
centaje se incremento significativamente en aquellos
psicélogos que reportaron asistir a personas afectadas
por TBs (13,3% vs. 42%; X?=23.3, gl =1, p < 0,001).
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En la encuesta se incluy6 una lista de 4 sintomas
béasicos de los TBs en las dos partes de la encuesta
(“¢Cudl de estos sintomas son caracteristicos del Trastor-
no Bipolar?”) (Delirios y Alucinaciones; Agitacion Psico-
motriz/Agresividad; Inhibicion psicomotriz/Apatia; Ines-
tabilidad emocional). SOlo el 16% de los psic6logos y el
6,2% de los médicos marcaron todos como correctos
en la encuesta hecha al inicio del taller, subiendo este
porcentaje luego de finalizado el taller al 63% entre
los psicologos (X?= 7.89 gl = 1, p = 0,005) y al 46%
entre los médicos (X*= 49.98, gl = 1, p < 0,001) (ver
grafico 2). De la misma manera se ofreci6 una lista de
sintomas maniacos basicos (Humor elevado/exaltacion
animica; Alucinaciones auditivas/Delirios; Disminucion
de la necesidad de dormir; Charlatdn/mal hablado/imper-
tinencias; Aumento del deseo sexual; Irritabilidad/Agresi-
vidad/Conductas riesgosas; Gastar dinero en exceso/pla-
nes exagerados), encontrandose que antes del curso
solo 18,5% de los psicologos y el 6% de lo médicos
reconoci6 correctamente todos los sintomas, porcen-
taje que aumento al 66,5% en el caso de los psicologos
(X?=12.115gl=1,p=0,001) y al 51% en el caso de los
médicos (X?=49.98 gl = 1, p < 0,001). El porcentaje de
respuestas correctas fue significativamente mas alto
entre aquellos médicos que informaron estar asistien-
do a personas afectadas por TBs respecto de aquellos
que no (19% vs. 0%; X2=7.56 gl = 1, p = 0,006) pero
no presento diferencias significativas en el caso de los
psicologos que reportaron tener o no pacientes con
ese diagnoéstico en atencion.

Grafico 2. " Cudl de estos sintomas son caracteristicos
del Trastorno Bipolar?"
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También se interrogd a los participantes respecto de
cual consideraba era la causa de los TBs (“;Cudl considera
Usted que es la causa de los TBs?”). Antes de iniciado el
taller el 9% de los psicélogos indic6 como causa a cues-
tiones relacionadas con la crianza, 67.5% a causas gené-
ticas, 22% como consecuencia de traumas psicologicos y
2% por el efecto de drogas de abuso. Los médicos hicie-
ron lo propio sefialando el 5% a cuestiones de crianza,
35.5% a causas genéticas, 56% a traumas psicologicos y
4,5% al abuso de drogas. Luego del curso, practicamen-
te el 100% de ambos grupos de profesionales indicaron
las genéticas como causas de los TBs. Los psicélogos que
reportaron atender personas con TBs refirieron antes del
taller las genéticas en una significativa mayor proporcion
(80% vs. 60,5%; X?>=119.614 gl = 3, p < 0,001).

En otra pregunta se interrog6 sobre cual creia debia
ser la duracion del tratamiento en el caso de un paciente
con diagnostico de TB (“;Cudl debe ser la duracion del tra-
tamiento de los Trastornos Bipolares?”) encontrandose las
respuestas expresadas en la tabla 2.

Tabla 2. "iCuél debe ser la duracién del tratamiento de
los Trastornos Bipolares?"

Psicologos Médicos
(%) Generalistas (%)
Pre Post Pre Post
Taller Taller Taller Taller
?ast’a control 25 5 65 3
e sintomas
Menos de 33 10.5 36 3
1 ano
Continuo 64.5 87.5% 55.5 g5k

Pre Taller vs. Post Taller:
*Xgl=1,p<005;
¥ xgl=1,p<0,001

Finalmente se interrog6 respecto de si el curso les
habia permitido corregir el diagnostico de alguno de
los pacientes que estaban en ese momento bajo su tra-
tamiento (“Luego de recibir este entrenamiento, jcree que
alguna persona por Usted asistida y que no ha sido diagnos-
ticada como TB mereceria ese diagnostico?”) contestando
afirmativamente el 54% de los psicologos y el 95,5% de
los médicos. El 28,5 de los psic6logos opt6 por la opcidén
NS/NC.

Discusion

Aqui se presentan los datos resultantes de una expe-
riencia piloto en el entrenamiento de profesionales del
primer estamento del sistema de salud en la deteccion
de trastornos bipolares. El primer dato a destacar es que
la mayoria de los profesionales que concurrieron a estos
talleres reportaron haber recibido muy poca formacion
de grado y postgrado en relacién a los trastornos bipo-
lares. Vale sefialar que los datos referidos por psicologos
que participaron de estos talleres deben extrapolarse con
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especial precaucion al resto de estos profesionales. Es fac-
tible suponer que los asistentes a estos talleres presenta-
ban una motivacién y conocimiento mayor respecto de
los TBs que la media de los psicologos de la Argentina. En
esta muestra, mas del 50% refirié tener como referencia
teorica la psicologia cognitiva cuando datos relevados en
un universo mas amplio muestran que el psicoanalisis
es la referencia tedrica para alrededor de la mitad de los
psicologos en la Argentina, representando la psicologia
cognitiva cerca del 12% (24). De todos modos, el nivel
de formacion sobre los TBs reportado por los psicologos
participantes resulto alarmantemente bajo. Solo el 18%
refiri6 tener suficiente entrenamiento clinico para aten-
der estos pacientes y mas del 80% informo no haber reci-
bido suficiente formacién en el pregrado y postgrado. De
acuerdo a esto, menos del 20% logr6 identificar correcta-
mente una lista de sintomas basicos del TB y més de un
tercio report6 creer que el tratamiento de los TBs debia
limitarse a un aflo o menos de seguimiento. Mas preocu-
pante, el nivel de conocimiento reportado no vari6 entre
aquellos psicologos que refirieron tener en atencion per-
sonas afectadas por TBs respecto de aquellos que no.

El desconocimiento de elementos basicos de la cli-
nica y terapéutica de los TBs entre los psic6logos genera
un doble problema. Por un lado limita la capacidad diag-
nostica de estos profesionales. Un trabajo que exploro el
proceso diagnostico y terapéutico de personas en trata-
miento por trastornos bipolares en centros asistenciales
de Argentina encontr6 que el 20% de las personas inclui-
das en la Argentina habian realizado su primera consulta
con un psicologo, hecho que aumentaba significativa-
mente las posibilidades de sufrir demoras diagnosticas
(30). Por el otro, la falta de conocimientos basicos sobre
los TBs también dificulta la administracion de los trata-
mientos psicoterapéuticos que han demostrado ser efica-
ces en disminuir los costes de estos desoérdenes (4).

En el caso de los médicos que concurrieron a estos
talleres la situacion no fue distinta. S6lo el 8% refirio
tener suficiente entrenamiento para atender personas
afectadas por TBs pese a que el 33% de ellos refiri6 tener
bajo su cuidado médico personas con ese diagndstico.
Como podria esperarse, estos profesionales refirieron
tener mas pacientes con diagnostico de Depresion y
Trastorno de Ansiedad que con diagnostico de Trastorno
Bipolar aunque result6 llamativo que hayan informado
tener mas familiares o allegados afectados por TBs que
personas bajo su atencion con ese diagnoéstico, mas atn
si se tiene en cuenta que las personas afectadas por TBs
usan dos veces mas el sistema de salud que la poblacién
general (28). Se ha reportado que las fallas diagnosticas
se incrementan en aquellas personas que son asistidas en
el primer nivel de salud.

Por esta razon, la falta de entrenamiento entre los
médicos clinicos sobre aspectos basicos de los TBs debe
ser vista con preocupacion mas alla de las implicancias
que esto tiene para la deteccién oportuna de los mismos.
Las personas afectadas por TBs presentan mas proble-
mas médicos generales que la poblaciéon general (2, 19)
y algunos de sus tratamientos implican riesgos clinicos y
metabolicos agregados (8).
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Finalmente, més de la mitad de los psic6logos y casi
todos los médicos refirieron no poseer material informa-
tivo para distribuir entre sus pacientes, siendo este un
recurso sumamente econémico y que ha sido ponderado
como de mucha utilidad por los usuarios (30) y que ha
sido directamente ligado al nivel de cumplimiento tera-
péutico (27).

Respecto de la efectividad de estos talleres, de la
comparacién entre la encuestas pre y post curso se pue-
de observar una clara mejoria en todos los puntos eva-
luados. Como ejemplo, el desconocimiento respecto de
que los sintomas psicéticos son habituales en las crisis
afectivas de los TBs ha sido reiteradamente identificado
como una de las causas mas comunes de confundir los
TBs con trastornos del espectro esquizofrénico (30). En
esta encuesta, antes del inicio del taller menos del 30%
identific6 correctamente a los sintomas psicéticos como
parte del cortejo clinico de los TBs, subiendo a mas del
70% luego de terminado el mismo. Por otra parte, mas
de la mitad de los psicologos y casi la totalidad de los
meédicos refirieron al finalizar estos talleres creer haber
podido detectar nuevos casos de TBs entre los pacientes
que tenian en ese momento en tratamiento. Si bien estos
datos son alentadores, hay que tomarlos con precaucion.
Evaluaciones de la eficacia de programa de entrenamien-
to para mejorar la deteccion de la Depresion Mayor han
demostrado que es necesario medir el impacto de los
mismos midiendo directamente las variaciones en los
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porcentuales de diagnoésticos realizados y no solamente
basandose en la impresion o reportes de los asistentes
(20).

Conclusiones

En resumen, esta experiencia piloto permite pensar
que con dispositivos sumamente econémicos como los
talleres realizados se podrian mejorar la capacidad de
agentes claves del sistema de salud para detectar oportu-
namente los trastornos bipolares. Esto permitiria reducir
las demoras diagnosticas que sufren la mayoria las per-
sonas afectadas por los mismos, lo que determinaria una
significativa reducciéon en su impacto moérbido. Dado el
potencial impacto sanitario y bajo costo de estos dispo-
sitivos, deberian ser considerados en forma prioritaria
entre las iniciativas estatales para el control de los tras-
tornos afectivos. Sin embargo, para evaluar la eficacia de
estos talleres se deberian incluir medidas que registren
prospectivamente los cambios en las tasas diagnosticas
de los profesionales entrenados. Mas alla de esto, parece
evidente que deberia prestarse mayor atencién a los TBs
en la formacion de grado y postgrado de los profesiona-
les del sistema de salud.
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El término “diagnostico” proviene del vo-
cablo griego “diagnosis”, que significa “capa-
cidad de discernir, distinguir, conocer”. Apli-
cado a la medicina, segun la Real Academia
Espariiola se refiere al “arte o acto de conocer
la naturaleza de una enfermedad mediante
la observacion de sus sintomas y signos”. El
procedimiento diagndstico asi concebido tiene
su raiz en el nacimiento mismo de la clinica,
fuertemente influenciada por el peso de la mi-
rada como recurso epistémico. La operacion
mental mediante la cual se arriba a un diag-
nostico consiste en la biisqueda de coinciden-
cias entre los signos y sintomas que presenta
el paciente por un lado, con un cierto orde-
namiento de los mismos en sindromes o en-
fermedades por el otro. Esta operacion mental
serd tanto mds exitosa cuanto mds confiables
y estables sean los signos y sintomas y cuanto
mads solido sea el ordenamiento contra el cual
se comparan. Veremos que en nuestro campo,
la salud mental, ni unos ni otros han alcan-
zado un nivel de formalizacion que nos sirva
de comodo respaldo.

En un trabajo reciente, Markova y Berrios
(1) analizan qué clase de objetos son los sinto-
mas mentales y concluyen que son constructos
inestables, lo que sin duda tiene importantes
implicancias en la investigacion y el desarro-
llo tedrico. Nosotros agregamos que también
tiene consecuencias en la prdctica cotidiana
y en el didlogo que pueda establecerse entre
nosotros y otros profesionales de la salud. A
diferencia de lo que viene sucediendo en otros
campos del quehacer médico, en los que el uso

progresivo de métodos complementarios ha
agudizado la “mirada” hasta limites insos-
pechados, nuestro conocimiento de la clinica
se vale de la observacion empdtica de lo que
sucede entre dos personas (el psiquiatra o el
psicologo y el paciente) en el contexto de la
entrevista. Los sintomas mentales no son ob-
jetos naturales, como si lo son la taquicardia,
la taquipnea, la cianosis, por dar solo algunos
ejemplos. Son constructos clinicos atravesa-
dos por la subjetividad de los participantes
del encuentro y por la cultura en la que ambos
estan inmersos.

Por otro lado, el ordenamiento que se ha
propuesto para conformar los sindromes o
cuadros clinicos también estd en debate. La
sucesion de esquemas nosogrdficos elaborados
por la Organizacion Mundial de la Salud y
por la American Psychiatric Association (los
dos sistemas hegemaonicos) no termina de con-
solidar un marco referencial que responda sin
fisuras, o con la menor cantidad de ellas, ante
el desafio de la clinica. De hecho, la tltima
revision del Manual Estadistico de la Ameri-
can Psychiatric Association propone un giro
del enfoque categorial al dimensional, tratan-
do de dar respuesta a la abrumadora presen-
cia del diagndstico de entidades comorbidas a
la que conducia la perspectiva categorial de la
cuarta edicion.

Es tiempo de debate, de dudas y de con-
trastes entre distintas teorias y entre teorias y
prdcticas. El objetivo de este dossier es acercar
algunas pinceladas de este panorama actual
a los lectores de VERTEX. Recoge una serie
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de trabajos que formaron parte de un curso de
actualizacion que tuvo como objetivo comen-
zar a revisar los constructos epistermoldgicos e
historicos que dan fundamento al diagndstico
en salud mental y proporcionar algunas cla-
ves para diagnosticos diferenciales que desa-
fian la prdctica clinica cotidiana.

Santiago Levin brinda una introduccion
al dossier, revisando y sintetizando las prin-
cipales corrientes epistemoldgicas del siglo XX
para finalmente puntuar cuatro de los varios
problemas epistemologicos de la psiquiatria
contempordnea: el estatuto cientifico de la
medicina y de la psiquiatria, la crisis de para-
digma que atraviesa la psiquiatria contempo-
ranea, los claroscuros que surgen al intentar
aplicar los conceptos de la medicina basada
en la evidencia a nuestra especialidad y, por
ultimo, las dificultades nosogrdficas con que
nos enfrentamos en la prdctica diaria.

A continuacion, dos trabajos ilustran el
proceso de construccion o de de-construccion
de entidades nosogrdficas. Daniel Matusevi-
ch, Martin Ruiz y Maria Carolina Vairo re-
pasan como se ha construido el diagndstico de
trastorno limite de la personalidad. Para ello
revisan una extensa bibliografia proveniente
de diversas fuentes tedricas y sopesan seme-
janzas y diferencias, ganancias y elementos
que van quedando de lado. El resultado es una
mirada tridimensional que contrasta y supera
la descripcion atedrica y basada en criterios
propuesta por la ultima version del Manual de
la American Psychiatric Association.

Por otro lado, Gustavo Lipovetzky y Martin
Agrest, tomando como disparador una vifieta
clinica, desarrollan las vicisitudes que siguio
el diagnostico de histeria, desde su lugar en
la psiquiatria de fines del siglo XIX, pasan-
do por la imprescindible conceptualizacion
psicoanalitica, hasta la taxonomia actual,
en la que quedo desdibujado y repartido en
miiltiples “trastornos” (trastorno disociativo,
trastorno somatomorfo y trastorno histrionico
de la personalidad). De esta forma, intentan
aclarar algunas de las dificultades diagnosti-

cas y paradigmadticas que hemos tenido casi
todos aquellos que trabajamos con estos pa-
cientes.

Dos revisiones proporcionan claves clini-
cas para orientarnos en la prdctica del mundo
real. En una de ellas, Luis Herbst revisa los
posibles elementos que permitirian el diag-
nostico diferencial entre trastorno limite de la
personalidad y trastorno bipolar. La relacion
entre estas dos entidades ofrece puntos de con-
troversia producto de las diferentes superposi-
ciones clinicas y similitudes de dimensiones
alteradas. Para poder acercarse a la realiza-
cion de un adecuado diagndstico diferencial el
autor sefiala al estado animico, la modalidad
de variabilidad del dnimo y los antecedentes
personales y familiares como las dimensiones
principalmente afectadas. Resalta de esta for-
ma al componente clinico y sus tres tiempos
(antecedentes, curso y evolucion) como aspec-
to nuclear en el diagndstico diferencial.

Y finalmente, Carol Dillon y Ricardo Alle-
gri exponen la sintomatologia de la que pode-
mos valernos para conformar el diagnostico
diferencial entre demencia frontotemporal y
otras causas de desinhibicion. Para ello des-
criben exhaustivamente la impulsividad y su
repercusion y afectacion a nivel de la conducta
social humana. Ademas, discuten las altera-
ciones en la cognicion social de la Demencia
Frontotemporal, ayudando a la comprension
de esta patologia y a su diferenciacion de otras
patologias psicogeridtricas.

Como dice Santiago Levin en su trabajo,
nuestro quehacer tiene dos tiempos: aquel en
el que empefiamos mds horas del dia, junto
al paciente y su familia, y otro, mds escaso
pero no por ello menos importante, que es la
reflexion acerca de lo que hacemos y de las
consecuencias que ello tiene en nuestras de-
cisiones clinicas. Este dossier trata de hacer
justicia a ambos tiempos de nuestro trabajo
con la esperanza de estimular a otros a sacar
ventaja de este momento inquietante y a la
vez fértil por el que atraviesa nuestra especia-
lidad m
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PRIMERA PARTE: EPISTEMOLOGIA
Introduccion general

La mencion del vocablo epistemologia suele provocar
fastidio en el psiquiatra contemporaneo, quien supo-
ne -y en general estd en lo cierto- la proximidad de un
tipo de reflexion critica que interroga y desequilibra mas
de una certidumbre. Existe una suerte de deseo-de-no-
ser-molestado-con-complicaciones-innecesarias, tipico de
nuestra época, tozudez de la que todos los psiquiatras
debemos hacernos cargo'. El estilo arrogante y cierta
pedanteria de algunos escritos epistemolégicos no hacen
mas que reforzar esta resistencia, cerrandose asi el circulo
vicioso.

Es necesario superar este lamentable malentendido,
que nos cierra las puertas a la discusion sobre el cono-
cimiento, sobre sus posibilidades e imposibilidades, sus

fundamentos y determinaciones, y que constituye uno
de los aspectos mas apasionantes de nuestra disciplina,
la psiquiatria. Se trata, por otra parte, de un tipo de cono
cimiento accesible a cualquiera que lo transite, hacien-
do propio el derecho a la reflexion filosofica, que ha ido
quedando en manos de los “expertos” como consecuen-
cia de un empobrecedor proceso histérico que Norberto
Conti denomina desfilosofizacion del psiquiatra contem-
poraneo (6).

Filosofar es reflexionar sobre nuestra humanidad. Y
asi como nuestra humanidad es nuestra —de cada uno y
de todos- asi también lo es la filosofia. De tal modo que
cualquier psiquiatra puede detenerse a reflexionar acerca
de los fundamentos de su disciplina. Desde luego que

Resumen

El articulo consta de dos partes. En la primera se hace una presentacion general de la epistemologia y sus principales corrien-
tes. En la segunda, se propone un analisis de algunos problemas de la psiquiatria contemporénea desde el punto de vista de la

epistemologia.
Palabras clave: Epistemologia - Psiquiatria.

NOTES REGARDING THE EPISTEMOLOGICAL ANALYSIS OF SOME PROBLEMS IN CONTEMPORARY PSYCHIATRY

Summary

The paper has two parts. The first part offers a general presentation of Epistemology and its main currents. The second part
explores an analysis of some problems in contemporary psychatry from an epistemological viewpoint.

Key words: Epistemology - Psychiatry.

* En 1998 -hace 12 afios— aparece en el N° 14 de la revista Clepios un articulo de Norberto Conti llamado ;Qué es la ciencia hoy? Una aproximacion

a la epistemologia contempordnea (4), que en nuestro medio fue un trabajo pionero en el proyecto de introducir la perspectiva epistemolégica en la
reflexion cotidiana del psiquiatra. El trabajo que aqui se ofrece esta escrito con idéntico propésito y pretende ser una continuaciéon de aquel.

1 No es la psiquiatria el tnico campo del conocimiento que tiende a cerrarse a los cuestionamientos. Cualquier disciplina lo hace y lo ha hecho, la
filosofia incluida. Después de todo, quienes las llevan adelante no son més que personas que viven su época y que manejan, conciente e inconcien-
temente, creencias, intereses y mezquindades. En suma, limitaciones.
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no lo hace en soledad: todo pensamiento estd lleno de
voces, de ideas leidas, escuchadas, compartidas, recha-
zadas, admiradas, transformadas: la reflexién critica se
prefia cuando se transforma en una empresa colectiva.

La larga lista de autores indispensables desalienta al
interesado. Quienes dedicamos la mayor parte de nues-
tro tiempo laborable a la atencion de pacientes, nos deci-
mos, jamas podremos adentrarnos en este terreno. Falso.
Iremos de a poco pero avanzando, como en la fabula de
Esopo. Haremos un recorrido propio, heterodoxo tal vez,
condicionado por la escasez de tiempo, pero no por eso
menos significativo. No pretenderemos ser epistemolo-
gos, sino sencillamente psiquiatras clinicos que acudi-
mos a la epistemologia en basqueda de ayuda para ilu-
minar zonas oscuras.

La clinica necesita ser regada con el agua de la teo-
ria (vecina de la reflexién critica) para mantenerse viva
y seguir dando frutos. Y los clinicos somos seres dobles
—-tomo prestada la idea del historiador Paul Veyne*-.
Cuando hacemos clinica necesitamos algunas certezas:
desde el escepticismo extremo la clinica se torna impo-
sible, y peor atn, inttil, porque deja de ayudar al que
consulta. Pero antes y después del momento clinico vie-
ne el de la reflexion —esta idea es de Lia Ricon-. Y alli si,
bienvenida la incertidumbre, madre de las nuevas ideas.

En épocas de crisis de paradigma cientifico en salud
mental (32, 33) —para decirlo mas claro: de crisis de y
en el conocimiento-, la basqueda de los fundamentos
se hace mas necesaria que nunca. Trabajamos junto a
seres humanos que sufren, y todos los dias nos volvemos
a preguntar qué es ser humano, coOmo somos, reaccio-
namos, enfermamos. CO6mo conocemos, aprendemos,
memorizamos, olvidamos. Qué quiere decir mi paciente
cuando dice lo que estd diciendo. Qué son el amor, la
tristeza, la felicidad, la libertad, la identidad. Por qué la
muerte.

Y eso, dejemos de lado los pudores, es filosofia. Y
dentro de ella, la reflexion acerca de los fundamentos del
conocimiento cientifico —-que determina parte de nuestra
labor como psiquiatras— es la epistemologia, o filosofia
de la ciencia.

La epistemologia. Primera aproximacion

A principios del siglo veintiuno, la epistemologia
“puede generar las mas diversas interpretaciones acerca
de sus alcances y fines” (4). En efecto, no sélo hay dife-
rencias importantes entre diversas corrientes de pensa-
miento, sino que persiste la discusion sobre los alcances
del término epistemologia.

Veamos primero el problema de la definicién, para
luego hacer un breve recorrido historico y terminar con
un panorama actual.

Para Gregorio Klimovsky, “la epistemologia es el
estudio de la estructura, validez y produccion del cono-
cimiento cientifico” (16, pag. 31). Agrega que debe dife-
renciarse de la gnoseologia (o teoria del conocimiento),

que incluye ademaés el problema de la fundamentacion
de todo el conocimiento humano, cientifico o no. En la
tradicion anglosajona, el término “epistemologia” abar-
ca la totalidad de la teoria del conocimiento, mientras
que para los autores “continentales” (Europa excepto
Gran Bretafia) se restringe al conocimiento cientifico. La
distincion no es menor y genera confusiones, por lo que
conviene prestar atencion al alcance que cada autor le
da al término.

La misma distincién hacen Lecourt en su Dicciona-
rio del pensamiento médico (24, pag. 430) y Lalande en su
Vocabulario de la filosofia (20, pag. 293).

La gran mayoria de los autores utiliza como sinéni-
mos epistemologia y filosofia de la ciencia.

Veremos mas adelante que no alcanza con estas defi-
niciones, que hoy por hoy se revelan insuficientes. La
epistemologia se ha ido transformando, y subsisten en la
actualidad retazos de concepciones de diferentes etapas
de este proceso. Vayamos paso a paso. Para entender un
poco mas el derrotero que ha seguido esta rama de la
filosofia, venga un poco de historia.

Un poco de historia

Como la epistemologia estudia la ciencia, su naci-
miento es, necesariamente, posterior. Si la ciencia, en
un sentido amplio, comienza en los siglos XVI y XVII,
la epistemologia propiamente dicha —como rama espe-
cifica de la filosofia— surge en los comienzos del siglo
XX, cuando entra en crisis la infalibilidad del discurso
cientifico moderno. “[...] no es casual que justamen-
te para la misma época en que comienza la crisis de la
ciencia moderna, comience también la reflexién sobre
ella, es decir, la epistemologia. [...] La filosofia comienza
a reflexionar sobre lo ya acaecido y crea un nicho teérico
para pensar sobre aquello que comienza a perder su ver-
dor” (10, pag. 17).

La era moderna comienza en la segunda mitad del
siglo XV, siendo sus fechas convencionales de inicio la
caida del imperio bizantino (1453) o el “descubrimien-
to” de América (1492), aunque es recién en el siglo XVII
cuando termina de consolidarse la modernidad propia-
mente dicha. Se deja atrs la larga noche de la edad media
(siglos V al XV), diez siglos bajo el imperio del principio
de autoridad, “donde la tinica verdad es la verdad reve-
lada (en las sagradas escrituras o en la obra de Aristote-
les), y sus anicos administradores son aquellos elegidos
y ungidos por la religion” (12). La ciencia —ese nuevo y
revolucionario modo de conocer el mundo- se constituye
en uno de los paradigmas de la modernidad. Es tentador
pensar en el nacimiento de la ciencia moderna como una
reaccion frente al oscurantismo medieval, que mantuvo
—por la fuerza— a la creatividad humana en una milena-
ria hibernacion. El nacimiento de la ciencia, recalcamos,
acompafia el inicio de la era moderna. Dejamos para los
entendidos la discusion acerca de si se trata de una causa,
de una consecuencia, o de ambas cosas a la vez.

2 “E] escéptico es a la vez un observador, fuera de la pecera, a la que pone en duda, y uno de los pececillos rojos. Un desdoblamiento que en modo

alguno ha de considerarse tragico” (36, pag. 14).
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Haremos otra distincién imprescindible, esta vez entre
epistemologia e historia de la ciencia, dos disciplinas inti-
mamente entrelazadas pero diferentes. La primera, decia-
mos, nace formalmente a principios del siglo pasado,
cinco siglos més tarde que la ciencia. Por otro lado, los
antecedentes histéricos sobre los que se apoya la ciencia
moderna son muchos, algunos provenientes de la anti-
giiedad clésica. Precisamente por retomar ideas y autores
antiguos, explicitamente soslayados durante el milenio
medieval, es que el Renacimiento toma su nombre. De
modo que cuando hablamos, para explicar de donde
viene la epistemologia, de pensadores como Platon, Aris-
toteles, Epicuro, Aquino, Descartes, Locke, Hume, Kant,
Stuart Mill, y tantos otros, estamos en el terreno de la
historia de la ciencia y no —hablando con propiedad- en
el de la epistemologia. La historia del pensamiento cien-
tifico es sin dudas apasionante, del mismo modo que lo
son algunas figuras historicas clave, como Leonardo Da
Vinci —simbolo del Renacimiento-, o algunos momentos
fundacionales como el experimento de Galileo en el afio
1589, desde la torre inclinada de Pisa, sobre la velocidad
de caida de los cuerpos de distintos pesos y formas.

Veamos un poco mas en profundidad qué queremos
decir con esto de “historia”. Existe una nocién ingenua
pero muy extendida, probablemente sembrada en nues-
tra educacion primaria, acerca de qué es la historia. Mas
que ingenua deberiamos decir anticuada: una historia
que consiste en la mera sucesion de hechos. Sin discutir
qué significa un hecho en historia ni quién lo seleccio-
na como tal, concebimos la historia como aquello que
sucedio en el pasado, ordenado en forma cronoldgica.
Damos por sentado que desde siempre el ser humano fue
como es hoy, como somos nosotros, y que la percepcion
y comprension del pasado ha sido siempre homogénea
y constante. Como dice Halett Carr, uno de los histo-
riadores més importantes del siglo XX, “la creencia en
un nacleo 6seo de hechos histéricos existentes objeti-
vamente es una falacia absurda, pero dificilisima de des-
arraigar” (3, pag. 16).

Pero la ciencia histérica es moderna y su construc-
cion no se lleva a cabo sino a partir del siglo XIX, como
demuestra Chatelet (8, pags 23 y siguientes). ;Significa
esto que el ser humano nunca se preocupd por su pasado
sino a partir del 1800? Por supuesto que no. Lo que esta
afirmacion indica es que a partir del siglo XIX la com-
prension del pasado se transforma en ciencia, y supera
la “mera curiosidad por el pasado” para aspirar a saber
“cémo y por qué el mundo ha llegado a ser 1o que es hoy
y hacia donde va” (15, Prefacio).

¢Para qué introducir estos asuntos, en apariencia aje-
nos al interés de este articulo? Para intentar comprender
que con la modernidad se produce un cambio sorpren-
dente en el modo de ser humano. No se trata s6lo del fin
de la edad media, como si los periodos histéricos fuesen
equidistantes estaciones de tren; se trata mas bien de una
profunda transformacién del modo de concebir el mun-
do y la propia humanidad. Se trata del nacimiento del
humanismo, que retoma el antiguo humanismo griego
del siglo de oro. El nacimiento de la ciencia es un aspecto
de ese trascendente proceso.

Se justifica, por su gran claridad y profundidad, una
extensa cita de Eric Hobsbawm. “Las palabras son testi-
gos que a menudo hablan mas alto que los documentos.
Consideremos algunos vocablos que fueron inventados
en el periodo moderno, en un lapso no mayor a sesenta
anos. Entre ellos estan industria, industrial, fdbrica, cla-
se media, clase trabajadora, capitalismo y socialismo. Lo
mismo podemos decir de aristocracia y de ferrocarril, de
liberal y conservador, como términos politicos, de nacio-
nalismo, cientifico, ingeniero, proletariado, crisis. [...] Imagi-
nar el mundo moderno sin esas palabras (es decir, sin las
cosas y conceptos a las que dan nombre) es medir la pro-
fundidad de la revolucion producida entre 1789 y 1848
[periodo que abarca la doble revolucion: la revolucion
francesa y la revolucién industrial britanica], que supuso
la mayor transformacién en la historia humana desde
los remotos tiempos en que los hombres inventaron la
agricultura y la metalurgia, la escritura, la ciudad y el
Estado” (15, pag9).

Llegamos ya al puerto que buscdbamos. Los cuatro
parrafos anteriores cumplen la funcidén de apoyo de lo
que sigue. Entre las transformaciones profundas que
introduce la modernidad, esté la aparicion de la subjeti-
vidad (2, pag. 17), que modifica la relacién del hombre
con el mundo. “Conocer la realidad, la cosa de la filoso-
fia [...], lograr las condiciones de posibilidad de tal pro-
puesta, fue motivo de preocupacién constante a través
de la historia. La ciencia resolvio esa dificultad especu-
lativa, esa imposibilidad factica de apresar las esencias,
mediante la transformacién [...] de las “cosas” (reales)
en objetos de conocimiento, transformacion propia de
la subjetividad” (op. cit., pag. 18).

Entre la invencion de la imprenta de tipos moviles
(siglo XV) y la Revolucién Francesa (siglo XVIII) se pro-
duce también el nacimiento de la idea de progreso, es
decir, la nocién de que el ser humano puede encaminar-
se hacia un futuro mejor. Un futuro mejor producido por
el hombre, superando la nocién medieval del destino en
manos de la divina providencia. Esta nocion de progreso
se va perfeccionando hacia el siglo XVIII, formando par-
te del ideario de la Ilustracién asi como del capitalismo
y de la ciencia moderna. “Sintetizando cabe decir que,
hasta principios del siglo XVII, los obstaculos a una teo-
ria conciente del progreso siguen siendo determinantes;
de 1620 a 1720 aproximadamente, la idea de progreso
se afianza, pero esencialmente en el ambito cientifico;
después de 1740 el concepto de progreso tiende a gene-
ralizarse y se difunde en los campos de la historia, la
filosofia y la economia politica. Durante este periodo los
inventos son los que favorecen mas o menos, con avan-
ces y retrocesos, el surgimiento de la nocién de progreso,
empezando con la imprenta, después el nacimiento de
la ciencia moderna con sus episodios mas espectaculares,
el sistema copernicano, la obra de Galileo, el cartesianis-
mo, el sistema de Newton” (22, pag. 210).

Haciendo una breve recapitulacion podemos decir
que con la modernidad se produce un cambio profundo
en el modo de ser humano. La filosofia se va apartando
progresivamente de la influencia religiosa. Se retoman
pensadores de la antigiiedad, y con ellos se revaloriza la
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razon como facultad humana formuladora de principios
(alejandose del principio de autoridad medieval), y se la
utiliza como herramienta del conocimiento. El objetivo
del hombre renacentista es el conocimiento y gobierno
de la naturaleza, comenzando un periodo de crecientes
descubrimientos e invenciones, de clasificaciones de
la naturaleza y de nuevas teorias. Hay un mundo por
descubrir, y la imprenta de Gutenberg se transforma
en polea de transmisiéon de un fenémeno novedoso: la
difusion en gran escala del libro. Se producen profun-
dos cambios en las artes y las técnicas, en el modo de
produccion e intercambio de bienes. Comienza la lenta
aparicion de la clase burguesa, de relevancia capital en
lo que luego sera la Revolucion Francesa de 1789, y se
inicia el camino hacia la Revolucion Industrial, también
en el siglo XVII. Se crean las Academias de Ciencias (34,
pag 22). Progreso, conocimiento, ciencia. Un complejo
y apasionante periodo historico que va a culminar en la
segunda mitad del siglo veinte, y que tiene a la ciencia
como factor determinante, causa y producto histoérico al
mismo tiempo.

Corrientes en epistemologia

A grandes rasgos, las corrientes epistemolégicas con-
temporaneas pueden dividirse en dos: las internalistas, y
las externalistas (4). La clasificacion no deja de ser arbitra-
ria pero resulta Gtil a la hora de comprender desde donde
se construye sentido en epistemologia, vale decir, qué se
privilegia y qué se soslaya al construir los criterios que
definen los limites de la ciencia y de la verdad cientifica®.

La posicion internalista sostiene una definicion mas
bien cerrada de la ciencia (cerrada sobre si misma), que
pone el acento en su estructura interna. Desde siempre
hemos escuchado decir que “ciencia es la disciplina que
respeta el método cientifico”, método esquematizado en
unos pocos pasos bien definidos, al estilo de una receta
de cocina. Las corrientes internalistas son tributarias de
un tipo de reduccionismo conocido como cientificismo.
Mari lo explica con estas palabras: “La posicion cienti-
ficista es en la teoria una de las més tipicas posiciones
dogmaticas que se consuma en dos pasos: la asimilacién
del pensamiento racional con el pensamiento cientifico
y la posterior asimilacion del pensamiento cientifico con
las teorias fisico-naturales” (28, pag 46). En la siguiente
seccion haremos referencia al positivismo 16gico, maxi-
ma expresion contemporanea de este modo de concebir
la ciencia.

La corriente externalista, de surgimiento posterior —a
partir de la década del "60 del siglo XX~ sit(ia a la ciencia
como un discurso social e histéricamente determinado,
por lo tanto cambiante, y relativiza la nocién de verdad
cientifica como inmutable y esencial. A diferencia de lo
que algunos criticos, atin hoy, sostienen, la ciencia asi
concebida no pierde valor como generadora de conoci-
miento capaz de motorizar el progreso de la civilizacion

humana. Por el contrario, permite situar a la produccion
cientifica en un periodo histérico, determinada por los
multiples atravesamientos que experimenta: politicos,
sociales, culturales.

Se desprende a simple vista que estas dos corrien-
tes, tal vez irreconciliables, constituyen nitidos posi-
cionamientos politicos. Veremos mas adelante que esta
distincion es imprescindible para analizar uno de los
problemas més notables y complejos de la ciencia con-
temporanea: su utilizacion por parte del sector de capital
como discurso indiscutible, como argumento de venta,
y en definitiva como mercancia.

Es obligatorio aclarar que el panorama que se presen-
tara a continuacion no es exhaustivo. La intencion ya
fue enunciada: ofrecer al lector no iniciado una primera
aproximacion al campo de la epistemologia.

El positivismo logico

Con este nombre se conoce a una corriente epistemo-
légica (representada por el Circulo de Viena) que termina
de cristalizar en la segunda década del siglo veinte, pero
que reconoce raices en el positivismo de Comte (primera
mitad del siglo XIX) y, mas atrds ain, en la tradicion
empirista iniciada por Francis Bacon (siglo XVII).

Podemos considerar al positivismo 16gico como una
rama del inductivismo, es decir, aquella posicion que
sostiene que se puede arribar a conclusiones generales a
partir de observaciones particulares. Los positivistas sos-
tienen que el conocimiento cientifico se origina en los
hechos de la experiencia, partiendo de la observacion,
y que no es necesaria una teoria previa a la observacion.
Esto diria un inductivista (7, pag. 11): “El conocimiento
cientifico es conocimiento probado. Las teorias cientifi-
cas se derivan, de algin modo riguroso, de los hechos de
la experiencia adquiridos mediante la observacion y la
experimentacion. La ciencia se basa en lo que podemos
ver, oir, tocar, etc. Las opiniones y preferencias persona-
les y las imaginaciones especulativas no tienen cabida en
la ciencia. La ciencia es objetiva. El conocimiento cien-
tifico es fiable porque es conocimiento objetivamente
probado”.

El contexto politico y cultural en el que surge el posi-
tivismo logico no sera discutido aqui, pero podemos decir
casi al pasar que hasta la propia fisica -la ciencia para un
positivista— comenzaba ya a alejarse de los postulados
positivistas cuando aparecen la teoria cuantica y la teoria
de la relatividad de Einstein. Varios pensadores de la épo-
ca influyeron en el Circulo de Viena, a pesar de no for-
mar parte de él (o de tomar, més adelante, distancia del
mismo). Entre ellos podemos mencionar a Bertrand Rus-
sell y a Ludwig Wittgenstein en su primera época. Varios
autores consideran a este altimo como uno de los fil6so-
fos mas influyentes del siglo XX. A pesar de haber sido
estudiado inicialmente por los positivistas —y de haber
quedado ligado a este movimiento, al menos historica-

3 Para una mejor comprension de este tema son importantes las nociones de historia interna e historia externa de la ciencia. Dos epistemologos del
siglo XX (Thomas Kuhn e Imre Lakatos) sostuvieron un célebre debate a proposito de esta distinciéon. En Elementos de Epistemologia Comparada
(1990), de Enrique Mari (28), pp. 68 a 103, puede encontrarse una excelente resefia del mismo.
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mente—, el pensamiento de Wittgenstein trasciende esta
corriente y merece ser estudiado por separado.

Entre los primeros criticos de esta corriente de pen-
samiento se cuentan el vienés Karl Popper y el francés
Gastén Bachelard, quienes ya en la década del treinta
alertaban (cada uno a su manera, por cierto) sobre los
limites y aporias de este tipo de pensamiento.

¢Por qué dedicar tanto espacio al positivismo légico,
si decimos que sus fundamentos fueron puestos en cues-
tion casi desde su mismo nacimiento? La epistemologia
ha continuado evolucionando, transforméndose y enri-
queciéndose, gracias a la critica y el aporte de numerosos
autores (que no nombraremos para no apartarnos de la
linea argumental de este articulo). Intervinieron la filoso-
fia, la antropologia, el pensamiento marxista, la sociolo-
gia (que luego funda una nueva corriente, la sociologia de
la ciencia), la lingtiistica, el propio psicoandlisis...Hasta el
punto actual en el que, mds alla de reconocer su impor-
tancia histérica y una determinada funcidén de época,
nadie defenderia la visién positivista de la ciencia.

Y sin embargo...

Y sin embargo, el positivismo contintia vivo y en ple-
na actividad, aunque ha cambiado de cara y a veces pasa
desapercibido. En nuestro terreno podemos desenmas-
cararlo principalmente en dos planos. Por un lado, en
el plano médico, camina junto a nosotros sin que nos
percatemos, ubicandose justo en nuestro punto ciego.
Y es que el positivismo ha sido central, fundamental,
en el nacimiento de la medicina moderna, que pone el
acento en la mirada (la observacion, piedra de toque del
inductivismo). La medicina ha atravesado impertérrita el
siglo XX, mientras que casi todas las disciplinas cientifi-
cas entran al siglo XXI* sustancialmente modificadas. La
medicina sigue siendo el reino de la mirada. La profun-
da herida que supuso la teoria freudiana, que deriva el
acento hacia la escucha, hacia la palabra, no ha logrado
torcer esta poderosa inercia. El énfasis en la metodolo-
gia, tipico de la medicina actual, reconoce también su
origen en el positivismo al sobrevalorar la observacion
y la metodologia, es decir, al partir de casos individuales
para arribar, via induccion, a conclusiones generales. El
pretendido “ateoricismo” del DSM-IV puede agregarse a
esta lista (comentaremos sobre el particular en la segunda
parte del articulo).

En el otro plano, en el social, vemos al positivismo
agazapado detras de la afirmacion de que tal o cual cosa
estan “cientificamente probadas”. Basta hojear cualquier
diario, repasar cualquier publicidad de medicamentos,
para entender hasta qué punto el vocablo “ciencia” ha
pasado a constituir una estrategia de venta. Y solo el posi-
tivismo hablaria de pruebas definitivas, de conocimiento
cierto, acabado. Para decirlo en pocas palabras (retomare-
mos el tema): el discurso positivista es funcional al inte-
rés de quienes transforman a la ciencia en una mercancia,
y el sello de “cientifico” es el que garantiza que lo que se
compra es infalible, y por ello no tiene precio.

El falsacionismo de Popper

Karl Popper (1902-1994), autor de la corriente deno-
minada falsacionismo, fue uno de los primeros criticos
del positivismo légico. Su obra tuvo una notable influen-
cia en en siglo XX en lo que se refiere a la (cambiante)
concepcién acerca de qué es ciencia. Tome en cuenta el
lector que el falsacionismo es también conocido con el
nombre de método hipotético-deductivo.

En contraposiciéon con el positivismo 16gico, el fal-
sacionismo sostiene que la observacion es guiada por la
teoria, y que no es posible verificar una teoria (criterio de
cientificidad del positivismo) sino solo falsarla, siguien-
do el camino de la deduccién — que va de la teoria a la
observacién- y no de la inducciéon —que va de la obser-
vacion a la formulacion de leyes y teorias—. El cometido
de la ciencia no debe ser, entonces, el de verificar sino el
de desafiar las teorias mediante la observacién y la expe-
rimentacién. Las teorias que no superen estas pruebas
deben ser descartadas y reemplazadas por otras. “La cien-
cia progresa gracias al ensayo y al error, a las conjeturas y
refutaciones. SOlo sobreviven las teorias més aptas. Aun-
que nunca se puede decir licitamente que una teoria es
verdadera, se puede decir con optimismo que es la mejor
disponible, que es mejor que cualquiera de las que han
existido antes” (7, pag. 59).

Dos tipos de critica ha recibido esta corriente epis-
temologica. Por un lado, criticas de orden logico: para
el falsacionismo, una hipotesis es falsable si existe un
enunciado observacional incompatible con ella, pero
resulta que los enunciados observacionales dependen de
la teoria y también son falsables (ver el ejemplo de Chal-
mers, tomando la teoria copernicana en 7, pag. 99).

Por el otro, se critica el internalismo, es decir, la
definicion de ciencia a partir de su metodologia, de su
estructura interna, como si se tratase de un conocimien-
to puro, depurado de toda influencia externa e indepen-
diente del contexto historico.

Cabe mencionar a uno de los criticos —pero a la vez
continuador- del falsacionismo, también inscripto en
la corriente que denominamos internalista: el hangaro
Imre Lakatos. En verdad, Lakatos toma algunos elemen-
tos de Popper (razén por la cual algunos lo definen como
un falsacionista sofisticado) y otros de Kuhn (ver mas
adelante), con los cuales construye su concepciéon de las
teorias como estructuras organizadas, un intento por
superar las objeciones ya mencionadas al falsacionismo.

La escuela de Frankfurt

Entre otros autores, pertenecieron a esta corriente
Max Horkheimer, Theodor Adorno, Herbert Marcuse,
luego Jirgen Habermas y atin otros. Desde una perspec-
tiva marxista, con apoyaturas en Hegel, Kant y en el pro-
pio Freud, polemizaron tanto con el positivismo logico
como con el falsacionismo.

4 Nos referimos en particular al cuerpo conceptual y no a los multiples e indiscutibles avances cientifico-médicos que caracterizaron al siglo XX:

antibidticos, vacunas, genética, farmacologia, imagenologia, etc.
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En conjunto (los matices individuales son importan-
tes) sostuvieron que no existe modo de representacion
de la realidad que se pueda hacer sin tener en cuenta
—como elemento principalisimo- las condiciones gene-
rales impuestas por el sistema capitalista.

Es importante tener presente que el objetivo de esta
corriente de pensamiento (que para muchos no consti-
tuy6 una escuela debido a las diferencias tedricas entre
algunos de sus participantes) excede el marco de la epis-
temologia: su pretenciéon era la de construir una teoria
sociopolitica critica que reactualizara las ideas de Karl
Marx. Pero la postura de algunos de los autores mencio-
nados acerca de qué cosa es la realidad y de qué modo
podemos captarla ha tenido (sigue teniendo, en las voces
de Habermas y de Apel, entre otros) importante gravita-
cion en las discusiones sobre la definicion y alcances de
la ciencia. Una vez mas, en estos ultimos dos autores,
vemos la influencia del ubicuo Wittgenstein.

Thomas Kuhn y la estructura de las revoluciones cientificas

La publicacion, en 1962, de La estructura de las revo-
luciones cientificas, marca un verdadero cambio en la
comprension del conocimiento cientifico. Aparece por
primera vez en la saga de la epistemologia la dimension
histérica, la concepcioén del cientifico situado en una
época —su época historica—, en un contexto que lo deter-
mina. La ciencia asi concebida deja de ser acumulativa
y universal, regida por indiscutibles normas y procedi-
mientos 16gico-matematicos y pasa a ser una produccion
social que emerge desde su propio basamento histérico.

Kuhn postula que la ciencia no “avanza” en forma
recta hacia adelante sino que evoluciona de modo dis-
continuo, presentando crisis y reformulaciones separa-
das por periodos de mayor estabilidad y consenso (ver
21, pag. 45-56, y también 6, 19, y 36). Es central, en la
propuesta de Kuhn, la nocion de paradigma cientifico,
entendido como el conjunto de ideas que durante un
periodo de tiempo proveen de problemas y de solucio-
nes a una determinada comunidad cientifica. Denomina
periodos de ciencia normal a los periodos de estabilidad
del paradigma cientifico. El paradigma provee los limi-
tes de lo cognoscible, define los limites de lo captable:
no se percibe lo que no estd previsto por el paradigma
—interesante propuesta, claramente alejada de la posi-
cion positivista—. Con el paso del tiempo comienzan a
aparecer anomalias en el paradigma, que poco a poco lo
van debilitando hasta que se produce una crisis de para-
digma cientifico. Un nuevo paradigma viene a reemplazar
al anterior. Kuhn postula que los paradigmas son incon-
mensurables entre si, esto es, que no son comparables
punto por punto porque constituyen modelos sustan-
cialmente diferentes de la realidad.

A pesar de las criticas que suscito la propuesta kuh-
niana (algunas respondidas por su propio autor en traba-

jos posteriores), su importancia para la comprensiéon de
la ciencia como producto historico-social es indiscutible.
En el terreno de la psiquiatria, Georges Lanteri-Laura es
autor de un texto indispensable: Ensayo sobre los paradig-
mas de la psiquiatria moderna (21), que utiliza el marco
propuesto por Kuhn para analizar criticamente el naci-
miento y desarrollo de nuestra especialidad. Lo mencio-
naremos mas adelante.

La sociologia de la ciencia

La perspectiva de la sociologia de la ciencia es suma-
mente interesante y enriquecedora’. Por diversos moti-
vos ha recibido poca atencién en nuestro medio (con
“nuestro medio” me refiero tanto a nuestro pais como
a la psiquiatria en general y también a la produccion en
lengua castellana).

Uno de los aspectos novedosos de esta linea de pen-
samiento, como lo sefiala Jonathan Potter (30, pag. 33),
“ha sido la amplia colaboracién interdisciplinaria que se
ha dado entre soci6logos, filésofos e historiadores de la
ciencia, psicologos, lingiiistas y analistas literarios”.

La sociologia de la ciencia, a diferencia de la epis-
temologia “clasica”, no pone el acento en la estructura
interna del conocimiento cientifico sino en los modos
de produccién de los grupos que se dedican a la ciencia.

En sus inicios, la sociologia de la ciencia se ocupd
de dos cuestiones: 1) como se organiza la ciencia como
instituciéon social para que los cientificos produzcan
hechos “objetivos” con cierta regularidad, y 2) qué fac-
tores sociales pueden dar lugar a la produccién de errores
cientificos.

Los pioneros trabajos del sociologo estadounidense
Robert Merton, padre de la sociologia de la ciencia, se
centraron en el estudio de las condiciones sociales con-
cretas que permitieron la aparicion de la ciencia moder-
na. Ya es ampliamente conocida su propuesta de que fue
la ética puritana del siglo XVII, que sostenia valores tales
como el utilitarismo, el empirismo, el individualismo y
la racionalidad, la que prepara el terreno en el que apa-
rece la ciencia®.

Merton se propuso “«bajar» el nivel de analisis
de las grandes corrientes que predominaron hasta la
década de 1940 —funcionalismo, marxismo- y que
pretendian explicar a la sociedad «en su conjunto».
Concentrarse en la ciencia como instituciéon le per-
mitio, en un espacio acotado, desarrollar las teorias de
alcance medio y proponer innovaciones conceptuales
(la operacion de una estructura normativa ad hoc, o
la identificaciéon de funciones manifiestas y latentes)
que en un nivel macro hubieran sido dificiles de obser-
var” (18, pag. 13).

A fines de la década de 1970 la sociologia de la ciencia
da un giro y se aleja de su fundador. Un pequefio grupo
de investigadores decide estudiar a los cientificos en su

5 Se recomienda especialmente la lectura del Estudio Preliminar, escrito por el soci6logo argentino Pablo Kreimer, que precede y presenta el libro La

fabricacion del conocimiento de Karin Knorr Cetina (17).

¢ Notese el parecido entre esta tesis de Merton acerca del surgimiento de la ciencia y la similar -y anterior— propuesta de Max Weber en relacién al
surgimiento del sistema capitalista en su famoso libro La ética protestante y el espiritu del capitalismo, publicado en el afio 1905.
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lugar de trabajo (en sociologia esto se denominé estudio
microsocial de laboratorios de investigacion cientifica).
Una de ellos, Karin Knorr Cetina, publica luego La fabri-
cacion del conocimiento (17), texto que introduce impor-
tantes innovaciones en el modo de concebir la ciencia
y el trabajo de los cientificos. El epigrafe elegido por la
autora para abrir el texto (de la escritora inglesa Dorothy
Sayers) es elocuente: “Sefior mio, los hechos son como
las vacas. Si se los mira fijamente a la cara, generalmente
se van”.

Desde luego, la sociologia de la ciencia critica la pos-
tura positivista que sostiene una correspondencia lineal
entre los hechos y la captacion racional de los mismos
por parte del observador. Algunos representantes de esta
corriente (posteriores a Merton, entre ellos la citada auto-
ra) sostienen que el conocimiento se fabrica, se construye.
Y se propone estudiar los modos en que esto sucede y las
condiciones que permiten (y dificultan) esta fabricacion,
perspectiva conocida como constructivismo. “El conoci-
miento serd bajado abruptamente del santuario en el que
habia estado depositado, y serd asimilado por la mayor
parte de los socidlogos al rango de creencia y, como tal,
comparable —en sus versiones mas radicales— a cualquier
otra creencia social. Asi, el conocimiento es concebido
como el resultado de relaciones sociales que deben ser
explicadas, con prescindencia del valor de verdad que las
creencias tengan” (18, pag. 17).

¢Por qué ocuparse de la ciencia? Knorr Cetina res-
ponde: “las culturas epistémicas son culturas que crean y
garantizan el conocimiento, y la primera institucién de
conocimiento a lo largo del mundo es, atn, la ciencia”
(18, pag. 12).

La sociologia de la ciencia es un campo que permane-
ce activo y a cuya produccion los psiquiatras deberiamos
prestar un poco mas de atencion.

Un poco de Foucault: verdad y poder

Es conocida la amplia influencia de las ideas del
historiador francés Michel Foucault en diversas areas y
dominios del pensamiento contemporaneo.

En un hermoso libro sobre su amigo y colega Foucault,
Paul Veyne describe con enorme poder de sintesis el con-
texto conceptual de su obra (36, pag. 14): “Primo, el obje-
tivo Gltimo de la historia humana, mas alla incluso del
poder, de la economia, etc., es la verdad [...]. Secundo, el
conocimiento histérico, por su parte, si pretende llevar
hasta el final su analisis de una época dada, debe llegar,
mas alla de la sociedad o de la mentalidad, a las verdades
generales en las que las mentes de la época en cuestion
se hallaban encerradas sin saberlo, como peces en una
pecera”.

Seguiremos algunos pasajes de Verdad y poder (13, pag.
139-156), texto de 1978 que sintetiza el pensamiento de
este autor en el area que nos ocupa. Dice Foucault: “El
problema no reside en dividir lo cientifico (verdadero)
del resto, sino en ver histéricamente como se producen
efectos de verdad en el interior de discursos que no son
en si mismos ni verdaderos ni falsos”. Sostiene que la
verdad no esta fuera del poder ni sin poder, y que cada

sociedad tiene su régimen de verdad y su “politica gene-
ral” de verdad.

Esta “politica general” de verdad hace que algunos
tipos de discurso funcionen como verdaderos o falsos,
regula el modo mediante el cual se sancionan unos y
otros, determina las técnicas y procedimientos que estan
valorizados para la obtencion de verdad y otorga el esta-
tuto (en este caso, de cientificos) a quienes estan a cargo
de decir lo que funciona como verdadero.

Foucault distingue cinco rasgos de la politica general
de verdad en nuestras sociedades: 1) La verdad esta cen-
trada sobre la forma del discurso cientifico y sobre las
instituciones que lo producen; 2) La verdad esta some-
tida a una constante incitacion econémica y politica
(ambos necesitan “verdad”); 3) Es objeto de una inmen-
sa difusion y consumo; 4) Es producida y transmitida
bajo el control dominante de grandes aparatos politicos
y econdmicos, y 5) Provoca debates politicos y luchas
ideologicas diversas.

Frente a este panorama, propone correr el eje de dis-
cusion de ciencia/ideologia a verdad/poder. “El proble-
ma esencial no es criticar los contenidos ideolégicos que
estarian ligados a la ciencia, o hacer lo posible para que
la practica cientifica esté acompafiada de una ideologia
justa, sino saber si es posible construir una nueva politi-
ca de la verdad”.

Menudo desafio, del que el autor de estas lineas se
declara partidario. Desafio que s6lo podra ser acometido
colectivamente. Ya hemos aprendido que no se trata de
admirar, pasivamente, el pensamiento “esclarecido” de
eruditos y de “expertos” sino de pensar lo no pensado
desde la red que constituimos como grupo humano.

Entonces, (de qué hablamos cuando hablamos de
ciencia?

No pretenda el lector hallar una respuesta definitiva.
A las limitaciones de quien escribe se suma la dispersion
de respuestas que ofrecen los que han pensado seriamen-
te el tema.

Preguntémosle a Alan Chalmers, epistemoélogo que
proviene de la fisica, mesurado, a medio camino entre
los internalistas y los externalistas. Hacia el final de su
conocidisimo libro (7, pag. 230), dice: “En particular, no
hay una categoria general de «ciencia», ni tampoco un
concepto de verdad que esté a la altura del proyecto de
describir a la ciencia como una basqueda de la verdad.
Toda éarea del conocimiento debe ser juzgada por sus pro-
pios méritos, investigando sus fines y el grado en que es
capaz de cumplirlos. Ademads, los juicios sobre los fines
estaran a su vez relacionados con la situacion social”.
Chalmers se propone combatir lo que llama ideologia de
la ciencia, muy similar a lo que unos parrafos mas arriba
llamamos cientificismo, citando a Enrique Mari.

La filésofa argentina Esther Diaz propone el término
“posciencia”. “Las leyes cientificas inmutables y univer-
sales pretendian encerrar lo ca6tico dentro de los limites
de una objetividad intemporal. Sin embargo, en el siglo
XX la ciencia ha debido aceptar la inestabilidad, el azar,
la indeterminacion, los procesos irreversibles, la expan-
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sion del universo, la discontinuidad, la evolucion de las
especies, las catastrofes, el caos, asi como el estudio rigu-
roso de los sistemas simbdlicos, del inconciente y de los
intercambios humanos” (11, pag. 18). Y maés adelante:
“El volumen histérico, que ayer nomas ocupaba la cien-
cia moderna, es ocupado hoy por la posciencia. Es decir,
por un conocimiento sélido dependiente de la técnica
y potenciado a la vez por ella. La invencion de la infor-
matica —que nacié como tecnologia— da cuenta de un
cambio epistémico fundamental. El conocimiento, hoy,
no necesita validarse a partir de un metadiscurso (por
ejemplo, el kantiano, en la modernidad) para afirmarse
cognoscitiva y socialmente. Se valida, mas bien, a par-
tir de su eficacia. Sin olvidar que la eficacia se mide con
parametros econémicos establecidos por quienes mane-
jan las leyes; pero no tanto las leyes juridicas, morales o
cientificas sino mas bien las leyes del mercado multina-
cional” (10, pag. 35).

En una palabra, definir hoy por hoy qué es ciencia
es meterse en terrenos polémicos. Algunas cosas, sin
embargo, pueden afirmarse con bastante seguridad. Si
estd claro que una disciplina cientifica debe tener un
objeto de estudio, un campo delimitado de jurisdiccién,
un método de generaciéon de conocimiento (que varia
de una disciplina a otra), una terminologia técnica pro-
pia y unas formas consensuadas de validacion. La lengua
espafiola no es una ciencia; la astronomia si. También
esta claro que el conocimiento cientifico es un producto
social, y por lo tanto estd histéricamente determinado.
No avanza linealmente, en forma acumulativa, sino que
atraviesa crisis y reformulaciones. Su produccion de ver-
dad (cientifica) es siempre discutible, transitoria y polé-
mica. También estd claro que vivimos en una “cultura
epistémica” —como la llama Knorr Cetina- en la que la
ciencia es la principal instituciéon de conocimiento (se la
defina como se la defina). Como tal, es aprovechada por
el sector de capital, transformada en mercancia y genera-
dora de enormes ganancias econémicas. En este sentido,
vale la pregunta de a quién pertenece la ciencia. A quién
el acervo de conocimientos de nuestra civilizacién. Al
servicio de quién deberia estar la ciencia. Preguntas,
nada mas.

Las cosas han cambiado mucho desde el lejano siglo
XVII, pero nos atrevemos a afirmar que mas estable que
el concepto de ciencia ha sido y sigue siendo lo que
podriamos llamar el espiritu cientifico, que no es priva-
tivo de los hombres y mujeres de ciencia -y que puede
verse en casi todos los nifios pequefios antes de ser tro-
quelados por la educacion formal. Me refiero a la acti-
tud de asombro y curiosidad frente a lo desconocido, de
admiracion y sobrecogimiento frente al cosmos, la vida,
la inmensidad, la inteligencia humana, la finitud y la
eternidad, la locura, el amor. Pienso en el rostro sereno y
maravillado de un Carl Sagan mirando al cielo estrellado
en la serie televisiva Cosmos, o en la valorizacién de esta
“actitud de asombro” que hace Ilya Prigogine en varios

de sus escritos. “Lo mas maravilloso de la naturaleza es
que nosotros podamos, en parte, comprenderla”, decia
Albert Einstein.

SEGUNDA PARTE: ALGUNOS PROBLEMAS
EPISTEMOLOGICOS DE LA PSIQUIATRIA CONTEMPORANEA

En esta segunda parte abordaremos brevemente cua-
tro aspectos de nuestra psiquiatria contempordnea que
merecen un analisis desde la epistemologia. Es claro que
la lista no es exhaustiva (ni pretende serlo): se trata mas
bien de una muestra rdpida, una especie de croquis a
mano alzada, con la esperanza de hacer un mayor desa-
rrollo en un futuro trabajo. Los “problemas” que presen-
taremos a continuacion tienen, como se vera, distinta
jerarquia y relevancia, que no ha de deducirse por el
orden en que seran presentados.

Estatuto cientifico de la medicina (y de la
psiquiatria)

Dividiremos este apartado en tres partes, cada una
precedida de una pregunta.

¢La medicina es una ciencia? Hay varias formas de
responder esta pregunta, pero escogemos el modo direc-
to: no, la medicina no es una ciencia. La medicina tiene
un objeto de estudio, un campo delimitado de accion,
pero no construye conocimiento cientifico sino que se
vale de él, tomandolo de las “verdaderas” ciencias (biolo-
gia, fisica, quimica, psicologia, antropologia, etc.). Geor-
ges Canguilhem define a la medicina como “una técnica
o arte situado en la encrucijada de muchas ciencias, mas
que como una ciencia propiamente dicha” (1, pag. 11).
Existen quienes hablan de “ciencias de la salud”, pero
preferimos seguir al epistemologo francés y su interesan-
te definicion topoldgica, que ubica a la medicina en una
rotonda artesanal, rodeada de varias ciencias. Muy simi-
lar es la posicion de Lanteri-Laura, en este caso hablando
de la psiquiatria’, cuando sostiene que ésta no es una
ciencia, “no porque se reduzca a una simple fantasia sino
porque constituye, desde hace decenios, en la medicina
occidental, un conjunto articulado de datos semiologi-
cos y clinicos, correlacionados entre si y, sin dependen-
cia jerdrquica, con un grupo de disciplinas heterogéneas,
como la anatomia, la neurofisiologia, el psicoandlisis y la
psicologia experimental” (21, pag. 52).

(Qué importancia tiene que la medicina sea o no una
ciencia? ;Por qué se repite una y otra vez esta pregunta, en
facultades, articulos y ensayos? Ya dijimos en la primera
parte de este trabajo que de los diversos discursos sociales,
el cientifico es el que goza de mayor prestigio -mucho se
ha escrito sobre esto, y algo hemos mencionado en la pri-
mera parte—. Tal vez sea éste el camino analitico a seguir si
se quiere responder la pregunta planteada.

Y si no es una ciencia, ;co6mo encaja la epistemolo-
gia en este asunto? Dijimos que la medicina no es una

7 En este apartado hablamos de medicina y de psiquiatria indistintamente, apoyandonos en la suposicién de que lo que se diga de una, en relaciéon

a su estatuto cientifico, vale para la otra.
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ciencia, y sin embargo proponemos analizarla desde la
epistemologia. Que la medicina no sea una ciencia en si
misma sino una préctica destinada al cuidado de la salud
humana, no se contradice con el hecho de que muchos
de sus fundamentos se apoyen en el conocimiento cien-
tifico, y esto la hace abordable desde la epistemologia.
Por otro lado, el discurso médico se transforma con
frecuencia en validador (en el nivel social) del conoci-
miento proveniente de las ciencias. El andlisis de ciertos
aspectos de la medicina desde el punto de vista de la
epistemologia ha resultado ser fecundo y revelador. En el
siguiente apartado daremos un ejemplo de ello al men-
cionar la crisis de paradigma cientifico en psiquiatria.

La crisis de paradigma cientifico en psiquiatria

Georges Lanteri-Laura ha desarrollado una concep-
cion de la historia de la psiquiatria, que toma el concep-
to de paradigma cientifico propuesto por Thomas Kuhn
para luego componer una periodizacion que comienza
a fines del siglo XVIII, es decir, con el nacimiento de la
disciplina como especialidad médica y que culmina, pro-
visoriamente, alrededor de 1980.

Sin entrar en los detalles, s6lo mencionaremos al
pasar los tres paradigmas definidos por el mencionado
autor: el paradigma de la alienacién mental (1800-1850),
el paradigma de las enfermedades mentales (1850-1926),
y el paradigma de las grandes estructuras psicopatolo-
gicas (1926-1980). Este altimo hace crisis hacia finales
de la década del '70 del siglo XX, desembocando en el
estado de crisis paradigmatica que caracteriza a la psi-
quiatria contemporanea (32, 33). En pocas palabras, esto
significa que no existe consenso suficiente en la comuni-
dad cientifica sobre los ejes centrales de la especialidad.
Ni en el area nosoldgica, ni en el terreno terapéutico. Y
mas aun, tampoco en la definicion de las fronteras de la
psiquiatria como disciplina.

En este contexto de crisis pareciera vislumbrarse una
propuesta de paradigma proveniente de la biomedicina.
No se trata de una propuesta explicita, sino mas bien de
una tendencia que puede caracterizarse a partir de un
analisis global, desde una perspectiva historica, del terre-
no de la psiquiatria contemporanea y de sus actores pro-
tagonicos. Es asi como Juan Carlos Stagnaro, a mediados
de la década del '90 (33), diagnostica este paradigma en
ciernes y lo define como apoyado en “una triada de pro-
posiciones articuladas entre si” (op. cit.):

1. Identificacion objetiva y categorial de los trastor-
nos mentales por via de una descripcién “a-tedrica”,
como propone el DSM-1V;

2. Progresiva correlacion biunivoca entre cada tras-
torno y su fisiopatologia cerebral;

3. Correlacion entre dicha fisiopatologia y su correc-
cion farmacoldgica, combinada con psicoterapia cogni-
tivo-comportamental.

A pesar de que este planteo no goza del consen-

so mayoritario de los psiquiatras ya que su coherencia
interna es mas que discutible, se presenta en publico
como una opcién de gran potencia. Creemos que tal
fendmeno se debe basicamente a factores externos a la
disciplina. “En ese sentido podria apuntarse que el peso
cultural de algunos centros de investigacion del hemis-
ferio norte y, particularmente de algunas universidades
norteamericanas; la influencia de la industria farmacéu-
tica; la caida del Estado benefactor; el crecimiento de los
Servicios Gerenciados de Salud y cambios en las modas
y hébitos culturales y en la subjetividad de la poblacion,
estuvieron entre los principales factores que abonaron el
terreno para darle el sustento del que goza actualmente
el modelo biomédico en psiquiatria” (op. cit.).

Lo anterior debe entenderse tan s6lo como una
propuesta, no formulada explicitamente. Por lo demds,
la psiquiatria del siglo XXI contintia en plena crisis de
paradigma cientifico, si se la analiza desde la perspectiva
kuhniana.

La medicina basada en la evidencia (MBE)®

La MBE es una corriente médica nacida en la Univer-
sidad de McMaster (Ontario, Canada) en la década de
1980 (31), que propone complementar el juicio clinico
individual con resultados obtenidos en ensayos contro-
lados, pretendiendo lograr asi un pensamiento clinico
mas fundamentado y menos dependiente del observa-
dor. Desde una postura tributaria del positivismo, se sos-
tiene que la decision clinica “debe ser el resultado de un
proceso totalmente objetivo y reproducible por diferen-
tes agentes y en diferentes contextos” (9). Los ensayos
clinicos controlados (ECC) (y los meta-andlisis a partir
de ECC) son el principal método aceptado por la MBE
para la obtencion de “evidencia”. Es tal la importancia
que estos ensayos han ido adquiriendo, que constituyen
hoy el principal requisito para la aprobacion de nuevos
tarmacos por la Food and Drug Administration (FDA) de los
EE.UU., la base para confeccionar las guias de tratamien-
to preparadas por muchas asociaciones profesionales y
el sustento de buena parte del material publicado en las
revistas especializadas. La propia industria farmacéutica
utiliza los resultados obtenidos en ECC como parte de
sus argumentos de venta, cuando éstos son favorables.
La MBE fue adoptada con entusiasmo creciente tanto
por buena parte de la medicina académica como por el
sector prestador de servicios de salud, que la considerd
una posible aliada en el proceso de disminuir costos.
“Se pensaba que la MBE iba a ayudar a eliminar de la
practica médica procedimientos ineficaces y costosos, y
que sobre estas bases, uniendo practica con evidencia, se
reducirian los costos en salud” (14). Estos, sin embargo,
siguieron aumentando, y la MBE pasé a convertirse en la
base del “marketing de la evidencia” (op. cit), queriendo
decir con esto que sus resultados comenzaron a ser utili-
zados como poderosos argumentos de promocion (pode-
rosos en tanto “cientificamente validos”).

8 Tomo, para este apartado, los dos pérrafos iniciales de un trabajo atin no publicado, del afio 2004, escrito en colaboracién entre Martin Nemirovs-
ky y quien esto escribe, que lleva por titulo Controversias en torno del ensayo clinico controlado de psicofdrmacos.
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La MBE ha impregnado la totalidad de la medicina
de las altimas dos décadas. Dos o tres generaciones de
meédicos ya han sido educadas en este marco, y el agre-
gado “basada en la evidencia” se encuentra en cientos de
publicaciones y de actividades en los congresos médicos.
También son cada vez mas visibles las discusiones sobre
sus fundamentos (y sobre las distorsiones de la practi-
ca clinica que ha generado). La discusion tiene diversas
aristas, pero en esta oportunidad nos ocuparemos breve-
mente de una sola de ellas: el aspecto epistemologico.

El término inglés evidence se traduce mejor al espa-
fiol como “prueba”, y no como “evidencia”, vocablo este
altimo de mayor peso en nuestra lengua. Esta observa-
cion la hace Desviat (9), quien agrega que tal vez quien
haya traducido de aquella forma prefiere, precisamente,
cargar las tintas.

Ya lo dijimos: la MBE (y su pariente, la Psiquiatria
Basada en la Evidencia) es una corriente tributaria del
positivismo 16gico, toda vez que pretende un conoci-
miento cierto, objetivo, mensurable y acumulativo. El
acento puesto en la observacion y en la metodologia (en
este caso, como diria Jorge Luis Borges, un abuso de la
estadistica) constituyen la firma en el orillo. La financia-
cion de estos estudios, que proviene mayoritariamente de
la industria farmacéutica, termina de develar un meca-
nismo aceitado e interesado de produccion de “verdad”
cientifica. Repetimos lo ya dicho en la primera parte: la
perspectiva positivista es la que mejor se ajusta a los inte-
reses del capital, en este caso la industria farmacéutica.

Recientes ensayos clinicos financiados por el Estado
norteamericano, de mayor tamafo y duracién y con
un disefio prospectivo, vienen a poner en tela de juicio
buena parte del conocimiento derivado de los ensayos
clinicos estandar conducidos por la industria (ver, por
ejemplo, 27). De esto puede deducirse, entre otras cosas,
que el interés de quien financia un estudio clinico puede
interferir en la metodologia sesgando los resultados.

Cerramos este apartado, por necesidad breve, con
la siguiente afirmacion: la investigacion en el area de la
salud (bésica, clinica y epidemiologica) es indispensable.
No existe ninguna duda al respecto. La pregunta es como
se disefla, quién lo hace, con qué propositos y en base a
cual modelo tedrico. Desde luego, no da lo mismo cual-
quier combinacion.

Las nosografias en psiquiatria: un pequeiio caos
babélico

;Qué significa “histeria” en la psiquiatria de nuestros
dias? ;Como se conceptualizan los “trastornos” de la per-
sonalidad? ;Es lo mismo hablar de caracteropatias? ;Qué
es el trastorno de panico? ;Y la fobia social? ;Existen,
verdaderamente, tantos nifios con trastorno por déficit
atencional? ;Qué se entiende en nuestros dias por psico-
patologia? ;Qué es, en verdad, un “trastorno”?

Empecemos por repetir que no existe observaciéon sin
teoria. Este aserto, que nadie discutiria seriamente, queda
debilitado frente a la contundencia de nuestra realidad:
el DSM-IV (en verdad la saga comienza con el DSM-III)
se presenta explicitamente como “a-teérico” (30). Més
allé de lo disparatado de semejante pretension (muchos
autores, entre ellos Juan Carlos Stagnaro, han repetido
hasta el cansancio que el citado manual tiene un enfoque
multitedrico), lo que llama la atencién es que se insista,
a estas alturas de la civilizacion humana, con semejante
postura. La explicacion del fenbmeno deberéd buscarse,
tal vez —y como ya se dijo mas arriba- en el potente mari-
daje entre el positivismo y el negocio de la salud: lo sim-
ple —en este caso lo simplificado, sin importar que nada
quede de su esencia luego de la simplificacién- se vende
mejor que lo complejo.

Nuestra nosografia actual es incierta, y desde el pun-
to de vista epistemologico revela la mencionada crisis de
paradigma®. Coexisten, en dulce montén y sin coordi-
nacion alguna, la clasica nosogratia franco alemana del
siglo XIX, el psicoandlisis, los DSM, pero en conjunto lo
que predomina es el caos. La mejor prueba de ello es la
frecuencia con que se recurre al diagnostico de “trastorno
no especificado”. Segun algunas estimaciones, entre el
20y el 50% de los pacientes evaluados recibe este “diag-
nostico” (26, 37). Otro aspecto del caos es el abuso de la
nocién de comorbilidad (26), que alcanza su apogeo con
el DSM-IV (mas cifras: el 80% de los individuos con diag-
nostico de fobia social tiene un diagnoéstico adicional).

Pero nada de esto es motivo para desesperarse. Sim-
plemente nos toca vivir esta época. Como todo gran
pensador, Prigogine piensa desde angulos originales: en
su escrito sobre los relojes y las nubes dice que es en las
épocas de crisis de paradigma en las que se puede recurrir
con mayor facilidad a la creatividad. Es necesario rein-
ventar unas cuantas cosas. No es una mala noticia.

Finalizando, por ahora

Quedan en el tintero, para un futuro trabajo, los
siguientes “problemas” que pueden analizarse desde la
perspectiva epistemologica: 1) Mente y cuerpo: ;dualis-
mo o monismo?, 2) La semiologia prefarmacolégica y
su necesaria reformulacién'®, 3) Ser o estar en relacién
a la locura, 4) Como conocer lo que le acontece al otro:
el problema del lenguaje, 5) Conocimiento y poder en
psiquiatria, 6) Nuevas corrientes: la post-psiquiatria y la
psiquiatria basada en valores, 7) Lo normal y lo pato-
logico, 8) La coexistencia de modelos aparentemente
contrapuestos: biologicismo, psicologismo, 9) Modelos
experimentales en investigacion bésica en psiquiatria,
10) Subjetividad y psiquiatria.

Los clinicos, dijimos al principio y repetimos en el
final, somos seres dobles. Necesitamos certezas para
realizar nuestra labor, y nuestra psiquiatria nos provee

? Varios autores han dicho, siguiendo el modelo kuhniano, que en épocas de ciencia normal se escriben tratados mientras que en periodos de crisis
de paradigma cientifico predominan los papers. El conocimiento es menos estable, pierde actualidad enseguida. No se relee sino que se busca ince-

santemente el texto (breve) que ilumine un poco mas el camino.
10 Idea original de J. C. Stagnaro (comunicacién personal).
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—a pesar de la dispersion, el caos, las crisis y las polémi-
cas— de un buen namero de ellas. En opinién de quien
escribe, nuestra herramienta principal, que atraviesa
cualquier crisis de paradigma y se mantiene en pie, es
el vinculo terapéutico. Tenemos con qué trabajar, para
nuestra tranquilidad y la de quienes nos consultan.
Pero luego de las certezas, antes y después del acto
clinico, necesitamos dejarnos rodear por la incertidum-

bre. Somos peces en una pecera y sélo vemos lo que
nuestro marco paradigmatico nos permite. Pero de vez
en cuando, sobre todo en épocas de crisis, algo se puede
vislumbrar en el més alla del paradigma en decaden-
cia. Y la incertidumbre, en conjunto con la reflexion
colectiva, constituyen el punto elevado, el atalaya, que
nos permite, con un poco de suerte, volver a casa con
novedades m
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“Las prdcticas psi vienen a completar el cuadro ofertando soluciones a

los problemas de la convivencia, a la insatisfaccion en el trabajo, a las
dificultades en la alcoba, a la cada vez menos tolerada frustracion. El
amor, el odio, la timidez, la culpa, la tristeza, el miedo... La psiquiatria se
introduce por el resquicio de la frustracion social, invadiendo poco a poco la
escuela, la vida familiar, la cama, los suefios” (6).

“Has abierto la caja de Pandora”.
Melinda & Melinda,
Woody Allen

Resumen

La propuesta de este articulo es realizar un recorrido a través de de los diferentes sentidos y significados que fueron atribuidos al
diagnostico borderline a lo largo del tiempo. Para dar cuenta de dicha tarea se analizan articulos originales asi como manuales
y compilaciones de trabajos con el objeto de ir delineando un camino que esté definido por los hitos mas significativos en el
descubrimiento o en la construccion de esta polémica patologia que atin hoy contintia dividiendo las aguas en el conflictivo
mundo de la salud mental. Desde Prichard, pasando por Stern, Deutsch, Grinker y Knight, hasta Kernberg, Gunderson, Linehan
y Fonagy intentamos exponer los aportes mas importantes de cada uno de estos autores.

Palabras clave: Borderline - Evolucién - Diagnostico - Historia.

THE EVOLUTION OF THE BORDERLINE PERSONALITY DISORDER DIAGNOSIS: PAST, PRESENT AND FUTURE

Summary

The purpose of this paper is to go along the different senses and meanings that borderline diagnosis has had across time. On
behalf of this, many original papers as well as textbooks and other works are analyzed, to define the way and significant points
in the discovery or construction of this critical pathology, that even today still divides the opinions in health world commu-
nity. From Prichard, to Stern, Deutsch, Grinker and Knight, till Kernberg, Gunderson, Linehan and Fonagy we try to put clear
the most important contributions of each author.

Key words: Borderline - Evolution - Diagnosis - History.
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Introduccion

La propuesta de este articulo es realizar un recorrido
a través de de los diferentes sentidos y significados que
fueron atribuidos al diagnoéstico borderline a lo largo del
tiempo. Para dar cuenta de dicha tarea analizaremos arti-
culos originales (fuentes primarias) asi como manuales
y compilaciones de trabajos (fuentes secundarias) con el
objeto de ir delineando un camino que esté definido por
los hitos mas significativos en el descubrimiento o en
la construccion de esta polémica patologia que atin hoy
contintia dividiendo las aguas en el conflictivo mundo
de la salud mental.

Hemos decidido armar nuestra presentacion en base
a pequenias vifietas o apuntes debido a que creemos que
de esa manera el lector atento vera simplificada su tarea a
la hora de pensar las diversas condiciones de posibilidad
que predominaron a lo largo de los distintos momentos
historicos.

A manera de hoja de ruta y a los fines practicos de
mantener un orden operativo decidimos utilizar el
monumental trabajo de compilacion y edicion realizado
por el profesor Stone en el afio 1986 “Essential papers on
Borderline Disorders. One hundred years at the border”
(39) debido a que no soslaya ninguna contribucién sig-
nificativa al tema y presenta una divisiéon en etapas que
organiza la lectura critica; desde 1983 en adelante los tra-
bajos seleccionados (y los que quedaron en el camino) es
absoluta responsabilidad de los autores.

Consideramos que poner en perspectiva los aportes
de la historia de nuestra especialidad y relacionarlos
con las elaboraciones mads recientes es la Ginica forma
de aproximarnos a las complejidades que nos plantea
la clinica psiquidtrica actual, ampliamente asediada por
reduccionismos de uno u otro sentido que lo tinico que
logran es vaciarla de contenido.

Mantener viva las polémicas y las grandes discusio-
nes que constituyeron el corazén de la psiquiatria puede
ser considerado el objetivo secundario de este trabajo; si,
como sostienen algunos teoricos, estamos atravesando
una etapa de crisis paradigmatica, mas que nunca son
necesarios aquellos aportes que nos hagan volver sobre
nuestras supuestas certezas para revisarlas criticamente a
través de la reflexion comparativa.

El trastorno limite de la personalidad se transforma
asi en una excusa ideal para alcanzar alguno de estos
objetivos ya que su ambigua naturaleza epistemologi-
ca (Gabbard comenta que el diagnostico fue utilizado
como una “bolsa de desperdicios” debido a que aquellos
pacientes confusos o dificiles recibian la etiqueta border-
line “por default”) (10) constituye un verdadero desa-
fio para aquellos amantes de las teorias perfectas que se
autosatisfacen en su completud, quedando como testi-
monio de que en nuestra especialidad la complejidad es
mas bien la regla que la excepcion.

Inevitablemente nuestra seleccion sera parcial e
incompleta ya que hemos priorizado algunos autores en
detrimento de otros; consideramos que este hecho mas
que transformarse en un obstaculo debe ser considerado
un sesgo logico de cualquier comunicacion cientifica.

Por tltimo, vale la pena precisar que la evolucion
historica de un diagnostico a través del tiempo es una
muestra cabal e inequivoca de como van modificindo-
se las percepciones clinicas de las diferentes generacio-
nes de psiquiatras al ritmo de las variables biologicas,
sociales, psicolbgicas y antropolodgicas y de como estas
mismas variables se combinan de forma disimil en los
distintos momentos evolutivos del conocimiento.

La prehistoria del concepto: Prichard, Hughes y
Rosse

Si bien Stone sostiene que las descripciones realizadas
por Falret en torno a su Locura Histérica abarcan una
serie importante de caracteristicas que luego fueron reco-
nocidas por los sucesivos DSMs como rasgos borderlines
de personalidad, existe un acuerdo en la mayoria de los
autores que se han ocupado de la cuestiéon (Berrios, Por-
ter, Paris, etc) en situar el comienzo de la cuestién en
Prichard y su locura moral (34).

Este autor describe en su trabajo de 1835 a una serie
de individuos que presentan una “perversion morbida”
de sus emociones, afectos y capacidades sin rastro alguno
de alucinaciones o delirio, coexistiendo con unas facul-
tades mentales indemnes. Estas personas viven en liber-
tad en la sociedad y a menudo son catalogadas como
raras o excéntricas.

Vale la pena sefialar por lo menos dos elementos mas
significativos en la descripcién que nos propone el autor:
por un lado que se pueden detectar tendencias heredita-
rias a la locura existentes en la familia y por el otro que
los comportamientos de estos individuos afectan sobre-
manera a sus amigos y parientes, los cuales deben hacer-
se cargo de sus actitudes extemporaneas, fracasando en
muchas ocasiones en sus intentos de conseguir que el
enfermo reconozca sus conductas disruptivas.

También Prichard se detiene a analizar los costos de
estos comportamientos: muchas veces abogados y com-
pensaciones econdémicas son necesarias para equilibrar y
balancear las actitudes de aquellos afectados de la llama-
da locura moral.

La discusiéon que se planteaba a comienzos del siglo
XVIIII estaba relacionada con que los locos vivian en
instituciones o asilos y los cuerdos habitaban el mundo
de la normalidad; este modelo de enfermedad desafia las
convenciones de la época ya que al estar conservado el
juicio de estas personas se pone en el candelero a las dife-
rentes concepciones de enfermedad mental por un lado
y a la intercepcion entre discurso médico y discurso legal
por el otro, no olvidemos la coexistencia de las palabras
locura y moral en una misma etiqueta.

“Existen locos en los cuales es dificil descubrir alu-
cinaciones pero no existen ningunos en los cuales las
pasiones y la moral no estén desordenadas, pervertidas o
destruidas”, con esta cita del maestro de Charenton abre
Hughes su articulo (39). Avanza y profundiza las ideas
de Prichard, ofreciendo una serie de ejemplos; a titulo
de curiosidad el segundo caso relatado transcurre en
Buenos Aires y su protagonista es Juan Antonio Garcia,
descripto como una persona afable, amena y educada
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que cambia de caracter cuando sopla el “viento norte”
transformandose en un ser humano irritable, excitado
y dado a embarcarse en actos de violencia que pueden
llegar hasta el asesinato, un verdadero “Hulk” del Rio de
La Plata.

Conti y Stagnaro (5) destacan que este autor es el pri-
mero en utilizar la palabra limitrofe, procediendo a citar-
lo en la altima parte de su imprescindible articulo (que
puede ser leido como prologo de éste): “...personas que
pasaron toda su vida a uno u otro lado de la linea”.

El Gltimo articulo que analizaremos en este aparta-
do es un claro ejemplo de riqueza descriptiva, ya que
el autor construye todas sus teorizaciones basandose en
casos clinicos; dichos casos corresponden a pacientes que
se encuentran “...en el limite entre la desesperacion y la
razon, individuos cuyas mentes tiemblan en el balance
entre la cordura y la locura, no tan sanos como para ser
capaces de controlarse a si mismos ni tan locos como
para necesitar internacion”.

No deja de sorprendernos la fuerza poética de Rosse
pero su belleza y elocuencia no nos distrae de su profun-
do y potente contenido teérico que cuestiona en 1890
los limites entre normalidad y enfermedad mental ade-
mas de plantearse el sentido de los tratamientos com-
pulsivos, todos temas de gran actualidad no ya en las
postrimerias del siglo XIX cuando fueron escritos sino
ahora mismo en plena discusién acerca de los derechos
de los pacientes.

Adolph Stern y la investigacion psicoanalitica

Este autor publica en el afio 1942 en el Psychoanalitic
Quarterly el trabajo “Psychoanalitic investigation of and
therapy in the border line group of neuroses” (38). Debi-
do alas dificultades con las que se encuentra a la hora de
analizar a este variado grupo y al hecho de que cada vez
mas pacientes de este tipo soliciten tratamiento, Stern
realiza una enumeracién de caracteristicas que presen-
tan los por el llamados borderline y que hace que sean
escasamente influenciados por el tratamiento analitico,
veamoslas mas detenidamente:

. Narcisismo: el autor plantea que los pacientes ana-
lizados por €l se encontraban en un grupo indefinido
entre la psicosis y la neurosis de transferencia; sostiene
que sobre la base de un narcisismo herido se desarrolla
el cuadro clinico.

. Sangrado psiquico: concepto de importancia supi-
na que Stern opone al de resiliencia, en vez de accion se
constata quietud o letargo, en vez de resurgimiento se
detecta colapso.

. Hipersensibilidad: relacionada con la inseguridad
y en ocasiones puede llegar a transformarse en pensa-
mientos de tipo persecutorio.

. Rigidez psiquica (“Personalidad rigida”): Stern sos-
tiene que la rigidez se presenta en los primeros afios de
desarrollo y se va incrementando frente a las experien-
cias complejas de la vida que estas personas van sufrien-
do.

Reacciones terapéuticas negativas: fendmenos
observados con regularidad en estos pacientes, son inter-

pretadas como respuestas a cualquier interpretacion que
sea vivida como injuriosa para la autoestima.

. Sentimientos de inferioridad: son aceptados como
elementos inevitables de la personalidad, los pacientes
estan convencidos de su inferioridad y carecen por com-
pleto de insight acerca de cudl puede ser la naturaleza de
estos sentimientos.

. Masoquismo: la autoconmiseraciéon es mas bien la
regla que la excepcion asi como los sintomas de natura-
leza depresiva.

. Ansiedad: tal vez este sea el sintoma menos estu-
diado por Stern quien de todas formas sostiene que la
ansiedad debida a los impulsos sexuales juega un rol
importante.

. La utilizacién de mecanismos de proyeccion: los
pacientes narcisistas e inmaduros se protegen de lo que
vivencian como una realidad hostil a través de meca-
nismos de defensa como rigidez psiquica, introversion,
etc.

Hemos decidido desplegar en detalle el trabajo de
Stern debido a que consideramos que su profunda des-
cripcién influencié de manera profunda y definitiva a
todos los desarrollos semioldgicos posteriores que esta-
blecieron la clinica moderna del paciente borderline.

Helene Deutsch: “Something is wrong with her”
(“Algo anda mal en ella”)

En 1942 Helene Deutsch publica el trabajo “Some
Forms of Emotional Disturbance and their Relationship
to Schizophrenia”, en el cual plasma algunas observa-
ciones psicoanaliticas sobre la ausente o pobre relaciéon
emocional existente entre el paciente, el mundo externo
y el mundo interno (7). Puntualiza sobre los pacientes
por ella llamados “as if” (“como si”) en los que observa
una caracteristica similar a la despersonalizacion pero de
la que se diferencia porque los pacientes no son cons-
cientes de ello. La denominacién “como si” la atribuye
a que cualquier intento de entender la manera de vivir
de estas personas deja al observador con la impresion de
que la vinculacion del individuo con la vida carece com-
pletamente de genuinidad, pero “hacia fuera” asemeja
una vida normal. Si bien el comportamiento aparenta-
ba ser adecuado, las habilidades intelectuales impresio-
naban intactas y la expresion emocional era apropiada,
algo intangible e indefinible surgia entre el paciente y el
observador: de aqui el “algo anda mal”.

Relata el caso de un paciente suyo, inteligente y expe-
rimentado, que conoce a una de las pacientes de ella, del
tipo “como si”. El paciente pasa su hora analitica relatan-
do cuan atractiva, estimulante y divertida era ella, pero
concluye: “algo anda mal en ella”, sin poder ahondar
mas en esta sensacion. Cuando mas tarde esta atractiva
seflorita ingresa en una escuela de pintura, sus maestros
observan en sus dibujos mucho talento y habilidad, pero
también algo muy perturbador en ellos. Tras la fachada
de normalidad, perciben que “algo anda mal”.

En el aspecto vincular remarca que tienen relaciones
intensas y apasionadas, pero completamente carentes
de vivencia interna. Psicoanaliticamente las personas
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“como si” poseen una falta de constancia objetal, y no la
clasica represion neuroética.

Deutsch postula que el vacio evidente en la vida
emocional también aparece en la estructura moral. Argu-
menta que los principios morales y los ideales de las per-
sonas “como si” solo reflejan las de otra persona, ya sean
buenos o malos. En general se unen a grupos religiosos,
politicos, sociales, para dar contenido y realidad al gran
vacio interno y como manera de validar su existencia
mediante la identificaciéon con otro.

Otra caracteristica resaltada por Deutsch es el alto
grado de sugestionabilidad, enlazada a la rapida identifi-
caciéon con un otro que de sentido a su vacio.

A modo de apostilla ejemplificadora elegimos un
extracto de la popular serie de televisiéon “Los Sopranos”,
con el objeto de ilustrar el punto de las rapidas identifi-
caciones. Esta serie, que paralizaba los hogares america-
nos durante su exhibicion, fue analizada por numero-
sos psiquiatras y psicoanalistas y hasta el Diario El Pais
publicé el dia 10-04-2010 “...Ivan de los Rios, profesor
de Filosofia contemporanea en la Autonoma de Madrid y
de Etica en la Alcala de Henares, tira de Los Soprano para
ensenar Etica de los Negocios...”.

La escena muestra un Tony Soprano deslumbrado
por una llamativa paciente en la sala de espera de la
Dra. Melfi, con quien acaba de finalizar la sesion; la
paciente también se “enamora” (identifica amorosa-
mente) con Tony, ambos tienen algunos encuentros
apasionados hasta que Tony pone fin a esto. Sintién-
dose totalmente abandonada esta sefiorita lo ator-
menta y lo acecha sin poder tolerar el abandono (pri-
mera temporada).

Una nueva esquizofrenia: Hoch y Polatin

El encanto de este trabajo es que captura el clima de
la época a partir de transcribir la discusiéon que estaba
instalada en esos tiempos: un grupo pensaba que estos
pacientes eran neurdticos (psiconeurdticos los llamaban)
mientras que otro estaba convencido de que representa-
ban a un nuevo grupo de esquizofrénicos (18).

Desde el comienzo se plantea la cuestion, no menor,
de que una gran parte de estos pacientes son atendidos
en internaciones psiquidtricas, poniendo el eje, tal vez
por primera vez lo que implica la institucionalizacion
para estas personas y también para el equipo tratante.

En el intento de definir la esquizofrenia pseudoneu-
rotica, Hoch y Polatin plantean que a diferencia de la
ambivalencia de los esquizofrénicos clasicos (Bleuler
dixit) estos pacientes presentan lo que ellos dieron en
llamar polivalencia (“...no solo dos impulsos contradic-
torios estan presentes sino varios impulsos diferentes
compiten permanentemente por la apropiaciéon de la
realidad”).

Por ultimo, es interesante analizar la lectura planta-
da por los autores en relacion a los episodios psicoticos:
ellos sostienen que los mismos presentan las caracteris-
ticas de ser de muy corta duracién y con una restitucion
completa, por lo que “si uno no los ve psicoticos no pue-
de creer que lo hayan estado”.

Los estados borderline y el “toque de
esquizofrenia”

Los trabajos de Robert Knight (29) pueden ser encua-
drados como siguiendo la estela dejada por los autores
anteriormente resefiados; con una honestidad epistemo-
logica que se extrafia en nuestros dias el autor aclara que
la denominacion estados borderline tiene mas que ver
con las incertidumbres y las dudas de los psiquiatras que
con la condicién del paciente. Propone que frente a las
vacilaciones diagnosticas, en algunos de estos pacientes
seria adecuado plantearse que presentan “un toque de
esquizofrenia”.

Quizas el aporte mas significativo de Knight, y el que
fue mas reconocido por sus colegas (por ejemplo Golds-
tein y Kernberg) es plantear que estos pacientes presen-
tan fortalezas y debilidades yoicas; en condiciones de
estabilidad son las fortalezas las que dirigen a los afectos
y a las emociones mientras que frente a cualquier situa-
cion disparadora de stress son las debilidades las que
toman el control, quedando explicada de esta manera la
labilidad de caracter que los define.

En el apartado dedicado a las consideraciones tera-
péuticas la sugerencia es clara y definitiva: estos pacien-
tes no deben ser sometidos a las coordenadas que defi-
nen a los tratamientos analiticos clasicos de ninguna
manera, por el contrario las entrevistas deben realizarse
siempre cara a cara, en situaciones altamente estructura-
das y con un terapeuta atento y activo; por altimo, Knig-
ht se pregunta si las internaciones psiquiatricas en estos
casos no son mas perjudiciales que beneficiosas debido a
que intensifican la introspeccion y el pensamiento autis-
tico (muchos aflos mas tarde John Gunderson llamara al
mismo proceso evolucion regresiva).

El Estudio Grinker: Soy lo que Soy

Este trabajo nos interpela a partir de su status de ser
una de las investigaciones psicoanaliticas empiricas mas
importantes de todas las épocas, los lectores atentos e
interesados deberian procurarse la version completa ya
que verdaderamente no tiene desperdicio (11).

El objetivo principal delineado por los autores fue
definir de una vez y para siempre qué es un paciente
borderline debido a los vaivenes que ha tenido el signi-
ficado del término a lo largo del tiempo; el otro objeti-
vo era demostrar la independencia epistemologica del
concepto, o sea que los borders no eran esquizofréni-
Cos.

Para dar cuenta de esta tarea compleja, Grinker y sus
colaboradores realizan un andlisis estadistico de sesenta
pacientes que retinen estas caracteristicas, concluyendo
que existen cuatro subgrupos de borders, ubicando en
uno de los extremos al llamado por ellos border psicotico
y en el otro al border neurotico.

La conclusion final fue que la palabra borderline
implica un sindrome especifico con un importante gra-
do de consistencia interna y estabilidad y no una reac-
cion regresiva como respuesta a condiciones estresantes
externas o internas.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 274 - 285



278 Matusevich, D.; Ruiz, M., Vairo, M.C.

Un poco al margen de nuestro recorrido los autores
reflexionan profundamente acerca de las dificultades
que ofrece la investigaciéon psicoanalitica; vale la pena
transcribir aqui algunas de sus especulaciones tanto
por la actualidad que presentan como por el ingenio
que despliegan. Realizando un punteo de los problemas
encontrados dentro de la matriz psicoanalitica sefialan
los siguientes:

- Los comportamientos transferenciales son privados.

- Los comportamientos no son replicables porque las
situaciones en las que se dan tampoco lo son.

- Existe un solo observador.

- Las intervenciones e interpretaciones analiticas no
siempre estan referidas a sucesos externos, muchas veces
estan relacionadas con procesos internos relativamente
independientes de los eventos externos.

Sin duda estas objeciones son fundamentales a la hora
de comprender las dificultades que se han ido dando a
lo largo del tiempo para capturar la esencia de esta elusi-
va patologia, debido a lo complejo que resulta el pasaje
del caso clinico del consultorio a la cuantificacion de las
experiencias psicoterapéuticas. Grinker y sus colabora-
dores estaban convencidos de que el diagnostico bor-
derline es un diagnostico que se realiza en transferencia,
con todas las implicancias que esa afirmacion conlleva.

Otto Kernberg y sus grandes aportes
psicoanaliticos

Otto Kernberg es uno de los psicoanalistas te6ricos
mas importantes de la era contemporanea. Sus aportes al
estudio de la personalidad borderline, asi como a los tras-
tornos narcisistas, han revolucionado el estado actual de
estas patologias. Nacido en Austria en 1928 pero forma-
do como psiquiatra y psicoanalista en Estados Unidos en
la época dorada del psicoanalisis, a sus 40 afos, y luego
de mucho tiempo de investigaciones, ptblica su primer
articulo que revolucioné el diagnoéstico de los estados
borderline, llamado “Borderline Personality Organiza-
tion” (20).

Basado en la teoria de las relaciones objetales, postula
la existencia de una Organizaciéon Borderline de la Perso-
nalidad, estructura estable y claramente diferenciada de
las psicosis y las neurosis (21). Su objetivo por un lado
era enfatizar que los enfoques descriptivos del “estado
borderline” realizados hasta el momento (ver Grinker)
eran pobres y engafiosos, ya que otros cuadros podian
quedar enmascarados bajo esta descripcién y, por otro,
que la existencia de una organizaciéon borderline permi-
tia un diagnostico de estructura, el establecimiento de
un pronoéstico (27) y el planteo de una técnica de tra-
tamiento (28). Propone el abordaje de las organizacio-
nes estructurales, cuyo objetivo es la estabilizacion del
aparato mental, segin un modelo de tres caracteristicas,
a saber: el grado de integracion de la identidad, los meca-
nismos de defensa empleados, y su capacidad para la
prueba de realidad. Este modelo permite complementar
las simples descripciones de conducta o fenomenologi-
cas de los pacientes y aumentar la precisiéon en el diag-
nostico diferencial.

Afios mas tarde elabor6 junto a otros colegas una
herramienta distinta y especifica para el diagnostico
de la estructura borderline, la llamada por Blumenthal
“Entrevista Estructural” (25). La misma se centra en los
sintomas, conflictos y dificultades del paciente, creando
el entrevistador suficiente tension de modo que surja la
organizacion estructural y defensiva del funcionamiento
mental del paciente. Al destacarse las operaciones defen-
sivas es posible obtener datos sobre el grado de integra-
cion de la identidad, los mecanismos de defensa, y la
prueba de realidad.

Kernberg ademas trabajé ampliamente sobre la cli-
nica en estos pacientes, agregando una serie de sinto-
mas no estructurales pero igualmente importantes para
el diagnostico de la organizacion borderline, como son:
la ansiedad cronica y difusa, la llamada “neurosis poli-
sintomatica”, hipocondriasis, tendencias paranoides,
tendencias sexuales perversas polimorfas, estructuras de
personalidad prepsicotica clasicas (personalidad paranoi-
de, esquizoide, hipomaniaca y ciclotimica), y neurosis y
adicciones por impulso (21, 26).

Kernberg ha sido muy critico en el &mbito de las cla-
sificaciones de los trastornos de personalidad; mientras
él sostenia una clasificaciéon de patologia del caracter
basada en criterios psicoanaliticos y psicoestructurales,
el DSM III y IV, por ejemplo, apuntaron a una vision
absolutamente descriptiva del paciente, vision que Kern-
berg combati6 desde el principio.

En cuanto a la etiologia y patogénesis de la organiza-
cion borderline, Kernberg se baso en el modelo de desa-
rrollo de Margaret Mahler. Postuldé que estos pacientes
atraviesan satisfactoriamente la fase simbidtica de Mahler
en la que self y objeto pueden ser claramente diferencia-
dos, pero quedan fijados en la subetapa de separacion-
individuacion, marcando esta dificultad entre los 16 y
los 24 meses. La causa de esta fijacion la explica ya sea
como un exceso de agresién en el niflo, una inhabili-
dad de la madre en el manejo del instinto de muerte del
hijo, o una combinacién de ambos. Como resultado de
esta fijacion predomina la introyeccion de objetos nega-
tivos. Kernberg enfatiza el exceso de agresion oral en los
pacientes borderline, lo que dificulta la integracion de lo
bueno y lo malo en el self y en el otro.

Su teoria sobre la etiologia del trastorno borderli-
ne contrastd6 marcadamente con las teorias de la época
propuestas por psicoanalistas como Masterson y Rins-
ley (32), que hacian énfasis en el comportamiento de la
madre y no en la agresion constitucional del nifio, o la
teoria de Adler sobre un modelo de falta o déficit, en la
que una madre inestable y no continente provoca en el
nifio una incapacidad para introyectar un objeto conte-
nedor (10).

Kernberg investigo y teoriz6 sobre las conductas sui-
cidas en los pacientes limitrofes. Propuso un especial
énfasis en la diferenciacion del riesgo suicida agudo y
el cronico, para los cuales plante6 diferentes abordajes
terapéuticos (19). También agrego el concepto de “suici-
dio como forma de vida”, que puede ser presentado por
pacientes borderline con rasgos histriénicos, infantiles,
antisociales y narcisistas malignos, en ausencia de cua-
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dros depresivos, constituyéndose en una manifestacion
de intensa ira frente a la insoportable frustracion en un
vinculo muy intenso. De este modo la conducta suicida
expresa el intenso odio contra si mismo y contra otros de
una forma indiferenciada e impulsiva (23).

En el aspecto terapéutico Kernberg plantea la elabo-
racion de un contrato terapéutico con el paciente, en el
que se deben tener en cuenta la potencial autoagresion
del paciente o sus posibilidades de autocuidado, ejercien-
do el terapeuta el mantenimiento del contrato basando-
se en la clarificacion, la confrontacién y la interpreta-
cion, lo que provoca en el paciente una movilizacion de
las defensas primitivas (36). Esta vision confrontativa de
la terapéutica provoco gran contraste con los tratamien-
tos planteados por otros psicoanalistas como Winnicott,
Masterson, Adler, etc, quienes defendian psicoterapias o
settings de tratamiento llamados de soporte o no con-
frontativos, sino apuntando al “holding” (contencion
del paciente). El conocido estudio Menninger Foundation
Psychotherapy Research Project, en el que se comparaba la
evolucion de pacientes borderline que habian recibido
psicoterapia basada en la transferencia (Kernberg) con
pacientes que recibian psicoterapia sin interpretacion de
la transferencia, arrojo resultados contradictorios, man-
teniéndose hasta la actualidad la discusion sobre los dis-
tintos modelos de tratamiento (22).

En los aspectos que tiene que ver con la institucio-
nalizacion, Kernberg propone un modelo de comunidad
terapéutica modificado que no se basa en una teoria
igualitaria respecto a las funciones de los pacientes y
del personal, no aspira a democratizar los procesos del
tratamiento, limita en forma estricta la autoridad con-
ferida a la comunidad de pacientes/personal en contras-
te con la delegada especificamente al personal, no crea
una atmosfera de permisividad en si misma, y se interesa
fuertemente por prevenir y corregir la difusion de pape-
les del personal (21).

Segan Kernberg, la internacion a corto plazo en
pacientes con organizacion limite de personalidad debe
indicarse si existe ideacidén suicida superpuesta a un
trastorno afectivo con historia de falta de respuesta al
tratamiento psicofarmacologico, cuando se evidencian
antecedentes de intentos de suicidio recurrentes o ante
la presencia de un episodio psicético, y para realizar un
correcto diagnostico y la implementacion de adecuados
tratamientos en un paciente virgen del mismo. Ante
casos de potencial autodestructivo cronico que no pue-
de reducirse luego del tratamiento ambulatorio o una
internacion breve, y frente aquellos pacientes que pre-
sentan “suicidio como forma de vida” debe considerarse
la opcion de una internacion prolongada (23, 24).

John Gunderson y Mary Zanarini: la dupla, el
DSM, y la crisis paradigmatica

Gunderson, Grinker y Kernberg son quienes instalan
definitivamente el tema “borderline” en la comunidad
psiquiatrica a fines de la década del sesenta.

En 1975, Gunderson, Carpenter y Strauss publican
“Borderline and Schizophrenic patients: A compara-

tive Study”, el primer articulo que compara grupos de
pacientes esquizofrénicos y borderline, quedando ambos
claramente diferenciados, terminando con largos afos
de debate diagnostico (16). En 1980, luego de varios
afios de intenso trabajo, discusiones e investigaciones,
el diagnoéstico de Trastorno Limite de Personalidad que-
da definitivamente incluido en el DSM III, y uno de sus
principales mentores fue Gunderson, por lo cual fue
apoyado pero también repudiado, principalmente por
exponentes del ambito psicoanalitico. El punto de parti-
da tedrico de esto fue un célebre trabajo de Gunderson y
Singer “Defining Borderline Patients: An Overview” que
establecio los criterios diagnosticos operativos (afecto,
conducta y psicosis) que luego fueron el nucleo de lo
que se estableci6 en el DSM (15).

Gunderson tuvo una formacion psicoanalitica y se
desarrolla en el Mc Lean Hospital, Hospital Psiquiétrico
asociado al Harvard Medical School. Uno de sus aportes
mas importantes dentro de la esfera diagnostica del tras-
torno borderline es la llamada “intolerancia a la soledad”,
caracterizada por una pérdida terrorifica del self contra la
cual la persona se defiende actuando o distorsionando la
realidad. Gunderson puntualiza esta cuestion como un
pilar en el diagnostico, y sostiene que los objetos transi-
cionales y las personas que provean evidencia de rease-
guracion de cuidado contribuyen a disminuir la soledad
en este sentido, punto el cual retoma en sus planteos
terapéuticos (13).

A lo largo de los aflos ochenta y noventa, John
Gunderson y Mary Zanarini encabezaron una “dupla”
(contaron la colaboracion de otros investigadores) que
se dedico a la investigacion en areas especificas del tras-
torno borderline, como son la clinica, la elaboracién de
herramientas especificas para el diagnostico, el estudio
de las experiencias infantiles de estos pacientes, y todo lo
concerniente con las conductas suicidas. En 1987 publi-
can la primera entrevista diagndstica para trastornos de
personalidad, que constituye una de las primeras herra-
mientas diagnosticas validadas (40).

Como muestra de la crisis paradigmética que se adue-
6 de la psiquiatria en los Gltimos afios vale comparar
los dos textos que public6 Gunderson, el primero en los
afios ochenta, desbordante de psicoandlisis, y el segun-
do, en 2001, que si bien conserva la base psicoanalitica
presenta un despliegue de eclecticismo claro sobre todo
en los aspectos de la etiologia, las comorbilidades y el
tratamiento, en donde agrega terapias cognitivas, tera-
pias de grupo y familiares, la terapia dialéctica compor-
tamental de Marsha Linehan, y lineamientos sobre psi-
coeducacion.

Mary Zanarini elaboré un modelo etiolégico multi-
factorial en el que enfatiza las siguientes caracteristicas:
un ambiente familiar cadtico y traumatico, separaciones
tempranas prolongadas, negligencia por parte de los cui-
dadores, insensibilidad parental frente a las necesidades
y sentimientos del nifio, una vulnerabilidad individual
temprana genéticamente definida, y por tltimo la pre-
sencia de eventos desencadenantes (41).

Sin duda uno de los grandes aportes de Gunderson
ha sido en el ambito del tratamiento. Publicado en su
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segundo libro en 2001, estructura el tratamiento de los
pacientes borderline en cuatro niveles diferentes y decre-
cientes de cuidado, que por la claridad y precision deci-
dimos profundizar (12):

- Nivel IV Hospitalizacion

- Nivel III Hospital de Dia

- Nivel II Tratamiento Intensivo Ambulatorio

- Nivel I Ambulatorio

En cuanto a la hospitalizaciéon, Gunderson sostiene
que dentro del tratamiento global del paciente borderli-
ne la internacion sirve como lugar para iniciar o cambiar
tratamientos, y para el manejo de las crisis. Casi todos
los pacientes mejoran con internaciones de una o dos
semanas. Este tiempo debe establecerse al momento del
ingreso del paciente para evitar regresiones, idealizacio-
nes y apegos de dependencia (35). La contenciéon dada
por el hospital brinda la oportunidad de realizar evalua-
ciones e intervenciones terapéuticas que serian impensa-
das en otros &mbitos. Los objetivos de la internacién son
la intervencioén en la crisis, 1a realizacién de evaluaciones
neuroldgicas o psicoldgicas, el desarrollo de un plan de
tratamiento, y el replanteo y la introduccion de cambios
en el tratamiento previo.

Gunderson plantea que la estructura de la interna-
cion debe ser simple, con la jerarquia clara, los roles
fijos, y estrategias consistentes. Cada paciente debe tener
un coordinador que procese sus deseos y las decisiones
administrativas. El psiquiatra responsable debe evaluar
al paciente, delegar funciones y trabajo, indicar psicofar-
macos y diseflar el plan de tratamiento. En conjunto con
el trabajador social debe evaluarse el sostén social, sobre
todo la familia, e involucrar a estas personas en el cuida-
do luego de la externacién. En relacién a los integrantes
del equipo, postula que debe evitarse un niimero impor-
tante de terapeutas poco experimentados, ya que tienen
muchas dificultades en el establecimiento de limites.
Sugiere que debe prestarse especial cuidado al cumpli-
miento de las pautas del encuadre, reuniones de equipo
y supervision para el manejo de las escisiones.

Compara las indicaciones y los objetivos de la inter-
nacion breve en agudo de los de la internacién prolonga-
da. Mientras que la primera estaria indicada en situacio-
nes de crisis, necesidad de evaluaciones e interconsultas,
prevencion del riesgo suicida y transferencia psicotica,
la segunda debe realizarse cuando hay falta de un sos-
tén social adecuado y en caso de autoagresion maligna y
persistente. Los objetivos de la internacién en agudo son
evitar acciones autodestructivas, disminuir la ansiedad,
el fortalecimiento personal y la modificacion del trata-
miento previo. Los objetivos de una internacién prolon-
gada serian cambiar el estilo manipulativo, la internali-
zacion de la capacidad del manejo de la impulsividad, el
desarrollo de habilidades verbales y sociales de comuni-
cacion, el aumento de la confianza y la dependencia de
las personas y el entrenamiento vocacional (14). Sostie-
ne ademas que la hospitalizacioén larga promueve esta-
dos de dependencia regresiva y demandas paranoides
(12). Postula también que quienes se beneficiarian con
esta modalidad serian pacientes borderline con ambitos

familiares cadticos, adolescentes con familias punitivas,
y pacientes con marcado fracaso en el control de sus
impulsos que requeriran un tiempo prolongado de con-
tencién para alcanzar el autocontrol.

Peter Fonagy: (la biologizacion del psicoanalisis?

En un articulo publicado en 1991 y titulado “Thin-
king About Thinking” Fonagy introdujo su concepto
de mentalizacién, definiéndolo simplemente como “la
capacidad para concebir estados mentales conscientes e
inconscientes, de uno mismo y de otros” (9). El uso del
nuevo término combinaba la idea psicoanalitica de sim-
bolizacién con el concepto cientifico y filoséfico de la
teoria de la mente.

La teoria de la mente se refiere a las facultades men-
tales que permiten a un individuo apreciar la existencia
de diferentes estados mentales en otras personas e iden-
tificarlos con precision (por ejemplo, intenciones, moti-
vaciones, creencias, deseos y sentimientos) con el fin de
interpretar su comportamiento.

El concepto de mentalizacién, popularizado en los
altimos 15 afnos, describe la manera en que los seres
humanos perciben su mundo social imaginando los
estados mentales (por ejemplo, las creencias, motivos,
emociones, deseos y necesidades) que sustentan los
comportamientos propios y ajenos en las interacciones
interpersonales.

Integrando conceptos del pensamiento de los cam-
pos del psicoanalisis, de la psicologia del desarrollo y de
la neurociencia cognitiva, este autor ha elaborado una
teoria de como se desarrolla la capacidad de mentaliza-
cion en la primera infancia y de como las alteraciones
resultan en patologias graves. Usando esta teoria, el tras-
torno limite de la personalidad seria un trastorno de la
mentalizacion ya que estaria afectada la capacidad de
mentalizar, una de las principales caracteristicas de la
patologia (4).

La mentalizacion se refiere también a la capacidad
para reconocer estados mentales propios y ajenos y
poder separarlos de las conductas. Incluye la habilidad
para pensar acerca de pensamientos, emociones, deseos
y necesidades en uno mismo y en otros y observar como
estas manifestaciones internas pueden impactar sobre las
acciones pero sabiendo que son instancias distintas (2).

Siendo la mentalizacion la capacidad de desarrollar
un sentido de si mismo y de otros en términos de estados
subjetivos y procesos mentales, la comprension de la con-
ducta de otras personas y la posibilidad de vincularlas a
pensamientos y sentimientos es un logro importante en
el desarrollo que se ve facilitado por relaciones de ape-
go seguro. Nuestra comprension de los otros depende de
como nuestros propios estados mentales fueron entendi-
dos por nuestros cuidadores cuando éramos nifios. Por
lo tanto, es un proceso de extrema vulnerabilidad (4).

La mentalizacion y las capacidades asociadas para la
representacion afectiva, la regulacion afectiva y el control
atencional normalmente obturan la aparicion de formas
de subjetividad que se desarrollaron previamente a la
mentalizacion. La tesis central de Fonagy es que el fraca-
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so de estas capacidades, combinado a una profunda des-
organizacion de la estructura del self, explicaria muchas
facetas del funcionamiento de la personalidad borderli-
ne. La fenomenologia del TLP seria la consecuencia de
la inhibicién de la mentalizacién vinculada al apego, la
reaparicién de modos de experimentar la realidad inter-
na previos a la aparicion del desarrollo de mentalizacion
y la constante presion para la identificacion proyectiva y
la reexternalizacion del self autodestructivo (3).

Fonagy esboz6 ante todo un modelo de desarrollo,
la formacién de la mentalizacién que se desarrolla en el
contexto de un apego infantil seguro mediante un pro-
ceso de espejado que facilita la capacidad del nifio para
mentalizar su experiencia interna, que a su vez, permite
la regulacion afectiva. Como ya habia identificado Kohut
(30), este proceso de espejado también contribuye a un
sentido de si mismo.

Esta teoria del desarrollo afirma que cuando se des-
pliega la capacidad de mentalizacion insuficientemente,
como es el caso en el trastorno limite de la personalidad,
la capacidad de autoconciencia y autorregulacion estan
alteradas.

Mientras que las fallas del paciente con TLP para
lograr la mentalizacién se enmarca en una teoria de défi-
cit del desarrollo este autor también argumenta que los
sujetos que presentan antecedentes traumaticos emplean
una inhibicién defensiva de la mentalizacién, como una
forma de autoproteccion para evitar la intencionalidad
maliciosa de una figura abusiva o negligente. Asi, este
modelo combina las teorias de déficit y de conflicto.
Parece que los cabos sueltos finalmente se atan ya que
no se podia soslayar la importancia del factor traumatico
en la etiopatogenia de la enfermedad.

La aproximacion psicoanalitica de Fonagy y Bateman
a la psicopatologia del Trastorno Limite de la Personali-
dad se centra en los vinculos de apego tempranos. Com-
binando investigaciéon empirica con teoria desarrollaron
un programa de psicoterapia orientado psicodindmica-
mente para tratar a los pacientes con TLP llamado tra-
tamiento basado en la mentalizacion. Este tratamiento
se convirtié en el segundo tratamiento psicoterapéuti-
co para el trastorno de la personalidad borderline en ser
validado empiricamente (4).

La psicoterapia basada en la mentalizaciéon para la
patologia limite focaliza en la capacidad de mentalizar
o de reconocer pensamientos, sentimientos y deseos y
observar como estos estados internos se vinculan con la
conducta. Es una psicoterapia psicodindmica segin sus
creadores, en donde el foco terapéutico se centra en la
interaccion entre paciente y terapeuta.

Si bien en este modelo se pueden apreciar algunos
elementos psicodindmicos ya existentes, también apre-
ciamos una rara mezcla cognitiva que no difiere dema-
siado del concepto de validacion emocional de Linehan.
¢Estaremos hablando de conceptos similares renombra-
dos y reciclados o realmente los aportes brindan una
comprension original? A lo mejor estamos redefiniendo
biologicamente la simbolizacién psicoanalitica.

Algunas investigaciones han apoyado la efectividad
de la terapia basada en mentalizacién para el TLP. Los

investigadores realizaron un estudio randomizado con-
trolado en el que los pacientes con TLP fueron asigna-
dos o bien a un programa de tratamiento intensivo que
utiliza la mentalizaciébn o a un tratamiento estandar
demostrando que los primeros habian reducido signifi-
cativamente las autoagresiones, los intentos de suicidio,
la ansiedad, la depresion y habian mejorado el funciona-
miento social comparado con los pacientes que recibie-
ron el tratamiento estandar (1).

Este tipo de estudios abre multiples interrogantes. En
el sinsentido de cuantificar logros estandarizamos trata-
mientos manualizados y aplicamos estadistica a proce-
sos que dificilmente puedan ser evaluados. ; COmo medir
la transferencia? ;Y el inconsciente? Los resultados de
estos tratamientos son favorables y lo Ginico real es que
tal o cual fendmeno disminuy6 o desaparecid, pero es
irreal pensar que el vinculo transferencial (que podria-
mos llamar interaccién emocional persona a persona) no
aporta a la curacion. Es indudable que son estudios que
validan estadisticamente la mejoria de los pacientes con
este modelo de tratamiento, pero nada dicen de la moti-
vacion especial de quienes entraron al estudio, ni de la
motivacion especial de quienes aplicaron el tratamiento,
ni de la imperiosa necesidad de estos pacientes de ser
escuchados y aceptados.

Marsha Linehan: la invalidacion emocional y las
practicas del Zen

La Dialectical Behavior Therapy (DBT), fue desarrolla-
da en la década del 70 por Marsha Linehan en la Univer-
sidad de Washington. Es una terapia cognitivo-conduc-
tual disefiada para el tratamiento de los pacientes con
TLP que focaliza en el rol de la cognicion (pensamientos,
creencias) y las conductas (acciones).

La DBT fue la primer psicoterapia que mostrd ser
efectiva en ensayos clinicos controlados (8).

Este tipo de psicoterapia se basa en la teoria de Line-
han que centraliza el problema de los pacientes con TLP
en la disregulacion afectiva, combinacion de déficits
biologicos y ambientes emocionalmente inestables en la
infancia.

El objetivo de la DBT es ayudar al paciente a adquirir
habilidades que disminuyan la disregulacién afectiva y
permitan un adecuado manejo de emociones intensas
mejorando los vinculos interpersonales (31).

Deriva de un proceso filosofico llamado dialéctica,
basado en el concepto de que todo estd compuesto de
opuestos, y que el cambio se produce cuando una fuer-
za de oposicion es mas fuerte que otra, o en términos
mas académicos: tesis, antitesis y sintesis. La dialéctica
subraya el valor de buscar y encontrar la sintesis entre las
tensiones naturales con el fin de lograr un cambio (31).
Quiza los pacientes limite sean naturalmente antidialé-
cticos con su pensamiento dicotdomico que Beck descri-
biera desde la terapia cognitiva. ;Estaremos nuevamente
renombrando conceptos? Tal vez desde el psicoanalisis
lo antidialéctico sea la parte fenomenologica de la esci-
sién.

Al observar que los pacientes con TLP no presentaban
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mejorias significativas con la terapia cognitiva-conduc-
tual clasica, comienza a hacerle agregados y modifica-
ciones especificos. Desarrolla tres principios fundamen-
tales: el aprendizaje de nuevas maneras de comportarse,
la validacién de las emociones y la dialéctica con sus
supuestos basicos: (1) todas las cosas estan interconec-
tadas (2) el cambio es constante e inevitable y (3) los
opuestos pueden ser integrados para obtener un acerca-
miento mas realista a la verdad.

En la DBT, tanto paciente como terapeuta traba-
jan para resolver las contradicciones aparentes entre
autoaceptacion y cambio con el fin de lograr modifica-
ciones positivas.

Existen cuatro tipos de habilidades principales que
estan contempladas en esta linea de psicoterapia (31):

1. Habilidades de meditaciéon que se focalizan en
aprender a observar, describir y participar en todas las
experiencias (incluyendo los pensamientos, sensaciones,
emociones y lo que sucede en el entorno) sin juzgar estas
experiencias como “buenas” o “malas”.

2. Habilidades de eficacia interpersonal. El objetivo
de este modulo es aprender a afirmarse en las propias
necesidades y a manejar los conflictos en las relaciones.

3. Habilidades de tolerancia de la angustia que pro-
mueven maneras de aceptar y tolerar la angustia sin
transformarla en algo peor (por ejemplo, autolesionar-
se).

4. Habilidades de control de las emociones. En este
modulo los pacientes aprenden a identificar y manejar
las reacciones emocionales.

En contraste con muchos enfoques de tratamientos
comportamentales, la DBT también enfatiza la relacién
terapéutica. Es un tratamiento integral que combina
enfoques cognitivo-conductuales con practicas basadas
en la aceptaciéon de uno mismo extraidas del Zen y de
otras practicas contemplativas (31).

La gran originalidad de Linehan es que se convirtid
en la primera psiquiatra que introdujo el budismo a su
practica clinica. Buda es una palabra sdnscrita que sig-
nifica “el que despert0” y es el término que se le asigna
al fundador del budismo. El no era un dios ni era un
profeta ni un mesias; naci6 como un ser humano normal
que, a través de su esfuerzo, alcanz6 un estado de perfec-
ta sabiduria y completa sensibilidad hacia todo lo que
existe. La esencia de la enseflanza budista es ayudar al ser
humano a llegar a su propio potencial de Iluminacién.
Mas de la mitad de la poblacién mundial vive en paises
que han recibido una gran influencia de las ideas y prac-
ticas budistas. Sin embargo, desde los tiempos de Buda
-quinientos afios antes de la aparicion del cristianismo-
hasta la mitad del siglo XX en Occidente no se sabia casi
nada acerca del budismo. Se discute sobre si el budismo
se trata de una religion o si se trata sencillamente de una
filosofia -una vision particular del mundo, con pautas de
comportamiento-, o si es mas bien una especie de psico-
terapia, una manera de comprendernos a nosotros mis-
mos y afrontar los dilemas que la vida nos plantea.

En la altima década, varios ensayos clinicos contro-

lados y randomizados demostraron la eficacia de la DBT
en individuos con TLP (8).

La teoria biosocial de Linehan sobre el TLP considera
que el trastorno se debe principalmente a una disregula-
cion emocional generalizada, resultado de la alta vulne-
rabilidad emocional y de los déficits en la capacidad para
regular las emociones. Entiende los comportamientos
disfuncionales como intentos del individuo para regular
los intensos afectos resultantes de la disregulacion emo-
cional. Asi, por ejemplo, los pacientes pueden cortarse
deliberadamente como un medio para reorientar la aten-
cion lejos de estimulos emocionalmente insoportables y
con ello reducir la angustia. Partiendo de una amplitud
que abarca mas alld de la psicologia, Linehan entiende
a las emociones como respuestas completas del sistema,
alejandose de una vision fenomenologica de la emocion.
Desde este punto de vista, las emociones incluyen cam-
bios bioquimicos cerebrales, cambios fisiologicos (por
ejemplo, cambios en el ritmo cardiaco, temperatura cor-
poral, tono muscular y sefiales nerviosas) y las tenden-
cias de accidon asociadas con la emocion (por ejemplo,
la retirada con tristeza, atacar con ira, vuelo con miedo)
(31).

La DBT asume que las emociones se disparan por
algin motivo (interno o externo) y son funcionales a la
organizacion y motivaciéon de la accion. Cuando es fun-
cional, la emocién puede enfocar y dirigir la atencion a
un determinado evento ambiental mientras prepara al
individuo fisiolégicamente y psicolégicamente para el
evento. De esta manera, las emociones también son auto-
validaciones que afirman las percepciones y las interpre-
taciones de sucesos. Por ejemplo, la experiencia de terror
y la emocion del miedo afirman el reconocimiento de
una amenaza ambiental real. La identificacién precisa de
una respuesta emocional es esencial para la regulacion
de las emociones. La teoria de disregulacion emocional
en el TLP es vista como el resultado de la transacciéon
entre anomalias bioldgicas y un entorno deficiente. Estas
irregularidades bioldgicas serian causadas por eventos
traumadticos intrauterinos y/o de la primera infancia o
por factores genéticos. Estas irregularidades biologicas
resultan en vulnerabilidad emocional, caracterizada por
la alta sensibilidad a estimulos emocionales, la elevada
intensidad emocional y por el lento regreso a la linea de
base emocional (31).

Linehan describe el entorno incapacitante como un
entorno que relativiza, ignora, descarta y castiga la expre-
sién de la experiencia interna del niflo. La consecuen-
cia es que el nifio no aprende a confiar en sus propios
pensamientos y sentimientos como respuestas precisas
y legitimas a eventos internos y externos. En su lugar,
se les ensefia a invalidar sus propias percepciones y a ser
incapaces de saber como reaccionar (31).

DSM: el lento proceso del derrumbe...

El Trastorno de la Personalidad Borderline se afia-
di6 al 1éxico oficial de la psiquiatria estadounidense (y
mundial) con la publicacion del DSM-III en 1980, clasi-
ficado en el eje II de aquel novedoso sistema multiaxial.
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La decision de clasificar los trastornos de personalidad
en un eje independiente fue el resultado de la creencia,
ampliamente compartida en aquella época, de que estos
trastornos eran psicogénicos, causados durante el desa-
rrollo temprano por negligencia parental o abuso (33).

En la década de 1990, fue publicado el DSM-IV sélo
con modestos cambios en la definicion del trastorno de
la personalidad limite en un momento de expansion del
paradigma bioldgico que dominaba la psiquiatria.

Afirmamos que el DSM fracasé en su intento de ateo-
ricidad, corriéndose por un lado, hacia un polo biologi-
cista en donde se destacan la impulsividad, la agresion y
la inestabilidad afectiva y por el otro, hacia un polo psi-
codinamico, en donde se enfatizan la inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la alteracion de la identidad,
el miedo al abandono y la sensacion cronica de vacio.

De esta mezcla, que pareciera haberse batido en la
licuadora de las influencias politicas, surge una descrip-
cion fenomenoldgica de sintomas en donde subyacen
tibiamente los conceptos que les dan origen. Y como en
toda vision sindromica se niega la etiopatogenia.

La validez del trastorno de la personalidad borderline
estaba, y sigue estando, bajo sospecha porque no tiene
un tratamiento farmacolédgico especifico ni una organi-
zacion neurobiolédgica unificadora. Contra este telon de
fondo, Siever y Davis encuentran dos predisposiciones
psicobiolégicas: una disregulaciéon afectiva (con hipe-
rrespuesta del sistema noradrenérgicos) y descontrol
conductual (con modulacién serotoninérgica reducida),
que proporciona un modelo conceptual y cientifico para
la comprension de los origenes del trastorno limite de
la personalidad, asi como una manera de explicar las
comorbilidades y sus relaciones con otros trastornos del
espectro impulsivo o del espectro afectivo (17).

El siglo XXI comenz6 con una basqueda de las bases
etiolégicas subyacentes para los trastornos psiquiatricos,
reflejando una creciente incomodidad con las amplias
comorbilidades en el actual sistema de clasificacion y
una esperanza en las tecnologias genéticas y neurobio-
logicas.

Actualmente sabemos que las limitaciones de las con-
ceptualizaciones categéricas de trastornos de personali-
dad en el DSM son insoslayables: excesivas co-ocurren-
cias entre trastornos, extrema heterogeneidad entre los
pacientes que reciben el mismo diagnostico, arbitrarios
umbrales de diagnosticos para los limites entre el fun-
cionamiento de personalidad patolégico y normal y la
inadecuada ausencia de la psicopatologia de la persona-
lidad, a tal punto que el diagnéstico més frecuente de
trastorno de la personalidad es el no especificado (37).

Los trastornos de la personalidad se han convertido
en un caso de prueba para los enfoques dimensionales
de los trastornos mentales en el DSM-V.

La actual propuesta que se estd evaluando para diag-
nosticar los trastornos de personalidad en el DSM-V
intenta capitalizar las fortalezas de varias dimensiones y
modelos de la personalidad que se han brindado como
soluciones a los problemas planteados por las categorias.
Se divide en cinco partes: 1. Un puntaje general del fun-
cionamiento de la personalidad que va desde lo normal

a lo severamente perturbado, 2. Descripciones prototiti-
picas de subtipos de personalidad, 3. Una evaluacion de
rasgos de personalidad, basado en prototipos de perso-
nalidad pero que pueden ser utilizados en pacientes que
no tienen un trastorno de personalidad o que tienen un
trastorno de personalidad que no se ajusta a ningan tras-
torno prototipico, 4. Criterios genéricos de trastornos de
la personalidad como déficits severos en la integracion,
en los vinculos interpersonales, en la identidad, etc. y 5.
Mediciones de funcionamiento adaptativo (37).

Se cuestiona si incluir a los adolescentes en el diag-
nostico, si continuar con la etiqueta borderline o si
incluirlos en el Eje I en lugar del Eje II. Se cuestionan
muchas cosas. Y seguramente el nuevo manual tampoco
sea del todo satisfactorio. “Parece que al menos respeta-
ran el nombre” porque, como dice Gunderson (17), el
término “borderline” ha ganado el estado honorifico en
virtud de su familiaridad.

Quiza el DSM V pueda saldar deudas. Quiza finalmen-
te encontremos a nuestros pacientes en el manual que
estandariza nuestra clinica. Quiza la psiquiatria moderna
pueda dar por fin respuestas.

Sabemos que cada paciente presenta una historia per-
sonal Gnica que le permite su propia experiencia de vida.
En este momento, el trastorno limite de la personalidad
es el tnico gran trastorno psiquidtrico para el cual las
intervenciones psicosociales siguen siendo el tratamien-
to principal (17). Los profesionales que tienen interés
en aplicar herramientas psicoterapéuticas pueden estar
orgullosos de sus habilidades profesionales y de su cre-
cimiento personal en la capacidad de tolerancia y en la
empatia; pueden experimentar un rol muy importante
que cambia la vida de sus pacientes (17).

La investigacion sobre el trastorno de la personalidad
borderline adolece de una falta de jovenes pensadores.
La mayoria de aquellos que supieron poner este diagnos-
tico en el mapa esta proxima a retirarse, y pocos de ellos
tienen la financiacion para fomentar una nueva gene-
racion. Es notable como el trastorno de la personalidad
borderline todavia carece de una presencia permanente
en los planes de formacién psiquiatrica.

Conclusiones: has recorrido un largo camino...

En este recorrido, que va desde el siglo XIX hasta
nuestros dias hemos tratado de dar cuenta de los cam-
bios y las vicisitudes que se produjeron en torno a la
categoria borderline y sus sucesivas mutaciones.

Parte del sentido del trabajo se basa en que mucha
de la bibliografia consultada esta en inglés por lo que
no es de facil acceso al lector hispanoparlante, teniendo
en cuenta que la mayoria de los articulos resefiados son
fundamentales para comprender el estado actual de las
COsas.

Siguiendo a Manuel Desviat (6) pensamos que no es
posible entender el conocimiento sin la diversidad ni
entender la psiquiatria como un saber tnico, con res-
puestas nicas. Creemos que estas ideas se ven reflejadas
en la evolucion que hemos tratado de transmitir donde
diferentes paradigmas o modos de pensar (psiquiatrico,
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psicoanalitico, biolégico) se complementaron y se opu-
sieron de manera sucesiva manteniendo viva la polémi-
ca a lo largo del tiempo.

La decision de rechazar una teoria o modo de ver el
mundo conlleva simultdneamente la aceptaciéon de otra,
de esa forma las oscilaciones que ha tenido la estructura
borderline expresan los cambios en la mirada de los psi-
quiatras, cambios que también se relacionan con coémo
fue cambiando el mundo ya que toda psiquiatria es psi-
quiatria de una época: en los cincuenta y los sesenta se
produce la hegemonia de la psiquiatria comunitaria, del
psicoanalisis, de la antipsiquiatria y de la desinstitucio-
nalizacion.

En los ochenta la caida del estado de bienestar da lugar
a la globalizacién y al neoliberalismo con una importan-
te exigencia de precision diagnostica (en 1980 se edita el
DSM 1II) y con una necesidad de obtener datos objetivos,
claros, Gnicos y universales, volviendo a citar a Manuel

Desviat: “La psicopatologia emprende la retirada”.

Estos cambios ponen en tension a nuestro diag-
nostico, que siempre fue visto como un bastion de las
corrientes psicodinamicas para ser ahora asediado por
los psiquiatras biolégicos, el managed care, la presion
de la industria farmacéuticas, en fin, podriamos resumir,
aquellas corrientes “para las cuales el inconsciente cons-
tituiria una entelequia”.

Desconocemos cual serd el final de la historia o si es
que la historia tendra algan final, tal vez continuara rees-
cribiéndose permanentemente porque esa es su naturale-
za, la de una reescritura permanente que le permita seguir
viva buscando un sentido. Aspiramos a que este texto
sirva de influencia para que otros se interesen como nos
interesamos nosotros en leer, investigar, escribir y rees-
cribir diferentes aspectos de nuestra especialidad con el
objeto de que el efecto multiplicador contribuya a seguir
enriqueciendo la matriz disciplinar psiquidtrica m
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Introduccion

Hasta hace poco, el concepto de “histeria” no hubie-
se necesitado presentacion. Para la década de 1980, en
coincidencia con la aparicion del DSM-III (2), casi no
habia psiquiatra, psic6logo o psicoanalista de la Argen-
tina que no dialogase de algin modo con este diagnos-
tico, de un modo anédlogo a como podia hacerlo con el
de “neurosis”. Pocos términos, como éstos, deben haber

aparecido tan frecuentemente en la literatura “psi” desde
comienzos del siglo XX hasta sus altimas dos décadas.
(Como fue que uno de los diagnoésticos mas corrientes
paso a ser parte de la historia de la Psiquiatria? Podemos
ubicar este viraje en el comienzo de una nueva perspec-
tiva de esta disciplina cuando, con sus correspondientes
consecuencias para los psiquiatras pero fundamental-

Resumen

El diagnostico de “histeria” ha pasado a formar parte de la historia de la psiquiatria. Pese a que psiquiatras experimentados
siguen valiéndose de algunas conceptualizaciones sobre la histeria mas ligadas al psicoanalisis, para muchos de los profesiona-
les mas jovenes la histeria desaparecid. Solo conocen los trastornos disociativos, los trastornos somatomorfos y los trastornos
histriénicos de la personalidad, o realizan un conjunto de otros diagnoésticos con los que la histeria podria confundirse. Sin
embargo, pese a haberse eliminado del DSM el diagndstico de histeria, las dificultades que estos pacientes siempre impusieron
a la medicina no parecen haber desaparecido.

Palabras clave: Histeria - Diagnostico diferencial - Trastornos disociativos - Trastornos somatomorfos - Trastorno histriénico
de la personalidad - Formacién en psiquiatria.

THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF HYSTERIA IN THE RAVINES OF CONTEMPORARY PSYCHIATRY

Summary

The diagnosis of “hysteria” has recently become part of the history of Psychiatry. Although fully trained dynamic psychiatrists,
followers of psychoanalytic theories, still make use of some clinical and theoretical production upon hysteria, for many of
the young psychiatrists this term has disappeared from their scope. They only know of dissociative disorders, somatoform di-
sorders and histrionic personality disorders, or they rather distinguish other diagnosis with which hysteria could be mistaken
for. Despite the diagnosis of hysteria has been removed from the DSM, the difficulties these patients frequently imposed to
physicians still prevail.

Key words: Hysteria - Differential diagnosis - Dissociative disorders - Somatoform disorders - Histrionic personality disorder
- Psychiatric education.
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mente para los pacientes, ésta se divorcio del psicoana-
lisis con mayor decision y se encamind casi excluyen-
temente hacia la basqueda de correlatos o marcadores
neurobiolodgicos de las entidades clinicas y a la busqueda
de objetivos farmacolégicos. Hoy, para més de un psi-
quiatra, la histeria podria ser parte de la “historia de los
diagnosticos” aunque, creemos, muchos podrian modi-
ficar positivamente su practica cotidiana si tomasen en
consideracion que algunos de sus pacientes son personas
aquejadas de este trastorno.

Cuando la Psiquiatria y el Psicoandlisis caminaban
aun por carriles contiguos, el tratamiento de una perso-
na con diagnéstico de histeria no necesitaba de sintomas
demasiado precisos para comenzar: personas a quienes
se les daba este diagnostico, que no hubiesen calificado
en absoluto como aquejadas por un trastorno psiquia-
trico, eran pasibles de ser analizadas con la técnica psi-
coanalitica por afios con mejoras subjetivas a veces muy
pronunciadas aunque sin que se detectasen sintomas
psiquidtricos ni al inicio ni al finalizar el tratamiento.
Esta practica se ve hoy reducida a su minima expresion
entre los psiquiatras.

El diagnéstico de histeria parece haber estallado en
numerosos fragmentos, como una ameba aplastada vio-
lentamente con la mano, dando lugar a pequefios trozos
con mayor o menor parecido con el animal original y
cuya identificacion a partir de esos pequefios fragmentos
seria hartamente dificultosa.

Es probable que el destino de la histeria sea una bue-
na metafora de lo sucedido en los ultimos treinta afios
en la clinica psiquiatrica. La busqueda de lo singular y
diferente de cada paciente, bien sintetizada en la historia
personal e irrepetible de cada uno, fue progresivamente
relegada ante la basqueda de lo igual y de la coinciden-
cia con ciertos criterios de sintomas que permitan ubicar
a alguien en una categoria diagnostica y justifiquen el
uso de alguna medicaciéon. Aquello que, acertadamen-
te, buscaba unificar discursos y compartir informaciones
con fines de investigacién termin6 compitiendo con (y,
en ocasiones, sustituyendo a) los manuales de la espe-
cialidad, relegando a un segundo plano el interés por la
singularidad.

La pregunta que pretendemos contestar es qué quedo
del diagnostico de “histeria” luego de que la Psiquiatria
se volco enfaticamente hacia una perspectiva mas biolo-
gica y con la pretension del ateoricismo.

La histeria y la historia, en un juego de palabras del
que se abuso por décadas, son términos (ambos) que alu-
dieron clasicamente a la singularidad. Pero, ;qué es la
histeria? ;Cudl ha sido el destino de esta entidad en la
Psiquiatria contemporanea? ;Coémo serian los diagnos-
ticos diferenciales que habria que hacer si aan quisiése-
mos valernos de este diagnoéstico?

Qué es la histeria para la Psiquiatria

Al decir de H. Ey, “la histeria es una neurosis carac-
terizada por la hiperexpresividad somatica de las ideas,
de las imdagenes y de los afectos inconscientes. Sus
manifestaciones constituyen las manifestaciones psico-

motrices, sensoriales o vegetativas de esta “conversion
somatica”. Por ello desde Freud se llama a esta neurosis
histeria de conversion. Pero el histérico debe ser definido
atn en relacidn a la estructura de su persona, caracteri-
zada por la psicoplasticidad, la sugestibilidad, la mito-
mania, las alteraciones sexuales, la represiéon amneésica
de los acontecimientos reales, y la formacion imagina-
ria de su personaje.” (8). “El contenido manifiesto de la
histeria constituye una exageracion patologica de ciertos
modos normales de expresion.” (8). Cualquiera podria
quedar sin voz o paralizado por el miedo o alguna emo-
cion intensa, o presentar manifestaciones no verbales de
las emociones. Pero “el histérico habla este lenguaje de
organos” con especial elocuencia. Vive las metaforas en
vez de hablarlas, y eso es lo esencial del fenémeno de
conversion histérica.” (8).

En su origen, la palabra “histeria” deriva del griego
hystera, que significa “matriz o Gtero” y hace referencia
a la creencia inicial (de HipOcrates) que el trastorno se
debia a “migraciones del ttero” y era una enfermedad
exclusivamente femenina.

La histeria es el sufrimiento que desafi6 por décadas
y siglos al saber médico y llegd a ser considerada una
“enfermedad que simula enfermedades”. Su identidad
es, en cierta medida, “el reverso de las enfermedades” y
su diagnostico diferencial, ademas, debera incluir todas
aquellas entidades clinicas que la histeria puede llegar
a “simular”. Es conveniente destacar que las floridas
descripciones que realizara Freud a fines del siglo XIX
y comienzos del XX, con sus concomitantes intentos
explicativos, apuntan a diferenciarla de cuadros neurolo-
gicos (de paralisis o dolor) que la histeria parecia imitar.

Freud mismo, quien tanto hiciera por dar a la histeria
un estatuto de enfermedad por derecho propio, se vio
defraudado por estas pacientes (para el creador del psi-
coanalisis la histeria era, predominante aunque no exclu-
yentemente, una enfermedad femenina), fue forzado a
abandonar la teoria del trauma como explicacion psico-
genética de la histeria y llegd a decir “ya no creo mas en
mi neurdtica” (12). Inicialmente, Freud distinguio la his-
teria de la nerviosidad general, la neurastenia y muchos
estados psicoticos (9). Siguiendo a Charcot, caracterizod
la (gran) histeria por sus sintomas: ataques convulsivos,
zonas hister6genas (lugares del cuerpo hipersensibles),
perturbaciones de la sensibilidad, paralisis, contracturas
y ciertos caracteres generales (como el tinte excesivo, la
movilidad que refuta la lesion material, etc.) (9).

Sus teorizaciones lo llevaron por el terreno de la fan-
tasia histérica hasta el Complejo de Edipo, en tanto com-
plejo nuclear de las neurosis y punto de fijacion libidinal
para estas pacientes (13, 14). Para Freud, los sintomas
histéricos pasaron a ser “formaciones de compromiso”,
expresiones de deseos (sexuales) reprimidos y de defen-
sas inconscientes (primordialmente, la represién) de los
mismos, en donde la energia de la pulsion sexual pasaba
a inervar un 6rgano del cuerpo y alteraba su funciona-
miento sin un correlato organico que pudiese explicar-
lo (10). Dicho sintoma fisico escondia un placer sexual
(reprimido e inconsciente), resistente a desaparecer y por-
tador de un significado a descubrir junto con el paciente
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para poder brindarle alivio. El deseo insatisfecho pasara
a ser un rasgo caracteristico junto a la bella indiferen-
cia (12). Seré gracias a este tipo de pacientes que Freud
avanza en su conceptualizacion de la “transferencia”
(especialmente, la amorosa), un fenémeno central en los
abordajes de este padecimiento.

La caracteristica esencial de esta patologia fue siempre
la condicién de sine materia, lo cual ha motivado grandes
controversias dentro del campo de la Medicina al punto
que hizo decir a Israel (16) que “la definicién de la histe-
ria no se ha dado ni se dard nunca... por un médico”. La
histeria pone a la medicina “frente a las fronteras de su
propio saber” (26). La discusion clésica sobre esta enti-
dad consistia en diferenciarla de los cuadros clinicos a
los que se asemejaba pero sin presentar evidencia fisica o
“base anatomica” que justificase el cuadro. Para realizar
tal distincién se ha sugerido prestar atencién a la exis-
tencia de antecedentes en el uso de los sintomas como
parte de una defensa psicologica, la presencia de un fac-
tor desencadenante significativo previo a la aparicion del
sintoma y la evidencia de que el sintoma cumple alguna
funcién para solucionar un conflicto vinculado al estre-
sor. En cambio, segin algunas investigaciones, la bella
indiferencia y la personalidad histrionica no mostraron
valor predictivo para distinguir mediante aspectos psi-
quiatricos a unos y otros casos (21, 25).

Pero, a la luz de los desarrollos en neurociencias, mas
recientemente esta discusion se volvio a encender desde
que se hallaron ciertas regularidades a nivel del cerebro
de personas aquejadas por trastornos de conversion (17,
27).

Henri Ey (8) ordené los multiformes sintomas histé-
ricos en: (A) paroxismos, crisis y manifestaciones agudas;
(B) sindromes funcionales duraderos por inhibicion de
las funciones psicomotrices del SNC; (C) los trastornos
titulares o viscerales (“los trastornos funcionales”).

(A) Paroxismos, crisis, manifestaciones agudas:

1) Los grandes ataques de histeria. “La gran crisis de
Charcot” con sus 5 fases (préodromos o aura histérica que
culmina en una caida no brutal ni dolorosa; periodo epi-
leptoide; periodo de contorsiones como si hubiese una
lucha con un ser imaginario; periodo de trance en donde
se imitan escenas violentas o sexuales; periodo terminal
o verbal en donde las palabras que acompafian el retor-
no de la conciencia tienen relacién con lo vivido duran-
te el ataque o crisis).

2) Formas menores (las “crisis de nervios”). Crisis que
va desde un vahido hasta algo similar a una crisis sinco-
pal. Histeroepilepsias, sintomas extrapiramidales.

3) Estados crepusculares y los estados segundos.
Consisten en la debilitacion de la conciencia vigil, de
comienzo y terminaciéon bruscos. Una forma particular
de este estado es el Sindrome de Ganser, originalmente
descripto en dos prisioneros, en el que el sujeto descono-
ce larealidad ambiental de modo sistematico y se maneja
como si viviese una situacién “sofiada”. Janet describia
este fendmeno como una “conciencia hipnoide”.

Otros estados crepusculares, como “los estados segun-
dos”, son estados de trance con mucha produccion de

imagenes oniricas (sobre todo, visuales). Las fugas son
también habituales en estos estados de semiconciencia.

4) Las amnesias paroxisticas. Suelen ser amnesias refe-
ridas particularmente a situaciones desagradables pero
pueden generalizarse de modo transitorio y las personas
se comportan “como viajero sin maletas” y se olvidan
hasta de su propia identidad y/o nombre.

5) Estados catalépticos. El sujeto estd dormido pero
el estudio del suefio no muestra las cuestiones eléctricas
que se ven en el suefio, letargia que simula el coma pero
con oposicion a la apertura de parpados.

(B) Sindromes funcionales duraderos:

1) Las paralisis sistematicas (entre las que se destaca
la astasia-abasia o paralisis de la marcha) y localizadas
(paralisis de un miembro, sin respetar la organizacion
anatémica).

2) Las contracturas y espasmos.

3) Las anestesias y otras formas de alteraciones sen-
sitivas.

4) Los trastornos sensoriales (ceguera, sordera, anos-
mia).

(C) Manifestaciones viscerales:

1) Los espasmos (principalmente digestivos, con
imposibilidad de tragar o nauseas).

2) Las algias de oOrganos internos (generalmente
acompafiadas de relatos con aire dramatico).

3) Los trastornos troficos generales (cianosis, edemas,
urticarias, etc.).

Caso clinico

J es una mujer de 26 afios que llega derivada por su
meédica ginecologa, quien dice: “te mando una pacien-
te insoportable, espero que la puedas ayudar. Yo no doy
mas”.

En la primera entrevista J entra lentamente al con-
sultorio, acompafiada por su madre, camina agarrandose
de los muebles o las paredes hasta que consigue sentarse,
como si tuviera trastornos motores o algin trastorno del
equilibrio. Lo primero que refiere es: “estoy arruinada,
deprimida, me quiero suicidar, no puedo caminar, se me
paraliza la pierna izquierda. Este dolor hace que pierda
el equilibrio, me duele la panza, tengo nauseas, dolor de
higado y de ovarios, se me hincha la panza a cada rato.
Ademas, todos los dias me duele la cabeza, tengo como
un cosquilleo en el brazo derecho.”

Describe sus sintomas sin hacer la menor referencia
a una explicacion que dé cuenta de ellos. Dice que todas
estas dificultades corporales le traen problemas en su
actividad como profesional pero la mayor dificultad se le
plantea con su actual pareja. Su novio, dice, ya no sabe
qué hacer con ella.

Ya vio a una cantidad de profesionales en los altimos
afos y ninguno de ellos pudo decirle qué patologia tiene
ya que a pesar de haber hecho una cantidad impresio-
nante de estudios diagnoésticos ninguno de ellos arrojo
algan resultado positivo que diera cuenta de sus dificul-
tades.
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Si tuviera que ubicar el comienzo de sus sintomas,
sefiala, lo haria en su viaje de egresados. Estando en un
boliche con el resto de sus comparieros de repente apa-
recié caminando por el centro de Bariloche y cuenta que
nunca supo como llegé hasta alli. “Estaba bailando con
un chico y entré en una especie de trance. Me contaron
que me fui caminando sin atender a nadie”.

Es a partir de esto que sus padres comienzan hacer
una innumerable cantidad de consultas con neur6lo-
gos, clinicos, ginecologo, traumatdlogo y psiquiatras. Ha
tomado diferentes psicofarmacos, incluyendo antidepre-
sivos, estabilizadores del animo, ansioliticos y antipsico-
ticos atipicos. Nunca estuvo libre de sintomas.

Durante dos aflos toma litio, dado que un psiquiatra
que la vio le dijo que ella era bipolar. Investigando la
evolucion de su estado animico no fue posible identifi-
car con claridad sintomas afectivos que fundamentaran
dicho diagnéstico. Con el altimo psiquiatra que estuvo
en tratamiento tuvo que terminar ya que segun ella se
habia enamorado perdidamente y el colega le dijo que
en esas situaciones no podia seguir el tratamiento ade-
lante. Incluso estuvo durante un afio en FUBIPA como
participante ella y el resto de su familia.

Un neurdlogo le habria dicho que tenia una especie
de epilepsia que no aparece en los estudios.

A medida que iba pasando la entrevista la paciente se
instalaba comodamente como si estuviera en una con-
ferencia de prensa. Daba la impresion de que le gustaba
mucho escucharse y que se embelezaba con sus propias
palabras. Su discurso estaba muy plagado de frases hechas.
Parecia ser una persona informada aunque inconsisten-
te, sus referencias se agotaban en los titulos, sin saber
muy bien sus contenidos. Pero también, a medida que
la entrevista fue avanzando, J fue adquiriendo un estilo
seductor y simpatico. Nada que ver con la forma en que
habia entrado.

Dice que lo Ginico que le hace muy bien es un trata-
miento que hace desde hace 6 6 7 afos en San Paulo,
una especie de retiro espiritual en el cual a partir de algu-
na meditacion logra entrar en estado como de hipnosis
(el foco esta puesto en lo que se llama inside de vidas
pasadas). Se reconoce muy susceptible y sugestionable.

En algdn momento aprendié una serie de técnicas
que la ayudaba a manejarse cuando tenia los sintomas
de falta de aire y ahogo ya que estos desencadenaban
siempre en ataques de panico.

Acerca de sus relaciones interpersonales desde su
infancia, refiri6 que siempre tuvo buena sociabilidad,
que era muy enamoradiza.

Ningan antecedente familiar pareci6 relevante.

Al despedirnos la madre pide una entrevista para
ella y J acepta sin inconvenientes. En dicha consulta,
la madre se muestra absolutamente harta en relacién al
padecimiento de su hija. “Es una manejadora, doctor.
Nos tiene a todos marcando el paso desde hace mucho
tiempo. No la aguantamos mas pero estamos muy pre-
ocupados con ella. Para colmo mi marido viaja mucho
por trabajo y la que esta siempre soy yo.”.

La describe como muy terca y caprichosa, que le
pasan cosas raras, que desde hace unos afios cada tanto

se desmaya, no siempre con un motivo. "Vamos al cine
a ver una pelicula y cuando salimos se cae. Antes termi-
nabamos en alguna clinica. Ahora yo sé que después de
un rato vuelve en si".

La madre cuenta un episodio de ceguera que durd
una semana y luego de ver oculistas y de varios estudios
todos nos dijeron que era emocional.

Hace tres afios estuvo internada en una clinica psi-
quiatrica durante 15 dias debido a sus oscilaciones ani-
micas. En ese momento estaba muy triste por la ruptura
con su novio. Una noche decia que se queria matar. Vino
un médico del prepago y la interné haciendo el diagnoés-
tico de Trastorno Bipolar.

Durante la estadia en la clinica rapidamente se aco-
modo y los médicos decian que era como una ayudante
para ellos. Le infundia &nimo y ganas de vivir a todos los
pacientes.

La madre también refiri6 que la paciente padece de
trastornos en su sexualidad (aparentemente, vaginismo),
pero después de probar varios métodos ninguno dio
resultado.

El padre, dijo la madre, no le tiene ninguna toleran-
cia a su hija y agrega: “muchas veces me dice a mi que
esta chica se va a curar con un pene de este tamafio”.

Para finalizar este derrotero sintomatico me dijo que
su hija era una de esas mentirosas que se creen sus pro-
pias mentiras. Que algunas veces a ella le da mucha bron-
ca ya que adopta una manera de hablar o de ser que esta
influida por la gente que la rodea y que no tienen nada
que ver con ella, pero que ella se la cree. “Es como si le
fuera muy facil cambiar de identidad. Cada vez que iba-
mos a Brasil, a pesar de estar cuatro dias volvia hablando
en portugués como si fuera una portuguesa”.

En la segunda entrevista ] estaba muy maquillada y
su actitud era ostensiblemente seductora. Seguramen-
te en relaciéon a la entrevista con su madre, lo primero
que conto6 es que tenia problemas sexuales. Que nunca
pudo lograr que la penetraran ya que ella sentia un dolor
indescriptible y que, a pesar de las cremas y los ejercicios
que le habian indicado, no podia soportar ese dolor. Por
tal motivo se le cortaban todas las relaciones con hom-
bres.

Dijo que nunca se habia enamorado de ninguno, que
después de un tiempo se aburria en todas las relaciones,
que sus novios le decian que ella era muy fria e indi-
ferente y que solamente estaba atenta a todos los pro-
blemas que tenia en el cuerpo. Solamente se enamoro
perdidamente de un psiquiatra y que, por supuesto, se
sinti6 muy abandonada cuando éste le dijo que no podia
atenderla mas.

Destino de la histeria

Si tomamos a la histeria como un diagnostico cli-
nicamente Gtil, por méas que no figure en los manuales
modernos, puede ser un ejercicio interesante ver en qué
se parece y en qué se diferencia de otros diagnoésticos
actualmente en uso.

Cuando el DSM elimina el término “histeria” (2),
presenta dos grandes grupos de trastornos del Eje I en los
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cuales supuestamente habria que incluir a estos pacien-
tes: A) los trastornos disociativos y, B) los trastornos
somatomorfos.

A) Los trastornos disociativos agrupan a cinco cate-
gorias: (1) Amnesia disociativa (incapacidad para recor-
dar informacion personal importante generalmente de
naturaleza traumatica), (2) Fuga disociativa (viaje ines-
perado lejos de casa con amnesia posterior de lo ocurri-
do), (3) Trastorno disociativo de identidad (presencia de
dos o mas personalidades distintas que toman el con-
trol de la conducta), (4) Trastorno de despersonalizacion
(experiencias de sentirse separado de los propios proce-
sos mentales o corporales como observador externo) y
(5) Trastorno disociativo no especificado (Sindrome de
Ganser, trance, posesion, adoctrinamiento o “lavado de
cabeza” por parte de otro).

B) Los trastornos somatomorfos agrupan a siete cate-
gorias: (1) Trastorno de somatizacion o Sindrome de Bri-
quet (presencia de muchos sintomas fisicos sin explica-
cion meédica que se inicia antes de los 30 afios y dura
varios afios), (2) Trastorno somatomorfo indiferenciado,
(3) Trastorno de conversion (presencia de sintomas o
déficits sensoriales o motores “que sugieren una enfer-
medad neuroldgica o médica, con factores psicologicos
asociados aunque sin simulacion”), (4) Trastorno por
dolor (presencia de dolor crénico no explicado médica-
mente), (5) la Hipocondria (presencia de interpretaciones
poco realistas de sintomas corporales que genera en el
paciente un temor persistente a tener una enfermedad),
(6) Trastorno corporal dismoérfico (preocupacion por un
defecto imaginado o exagerado de la apariencia fisica) y
(7) Trastorno somatomorfo no especificado.

Entre el trastorno de conversién y los trastornos diso-
ciativos se retinen varias de las caracteristicas de la his-
teria, ahora separadas en categorias diferentes. Mientras
uno toma aspectos fisicos, el otro toma aspectos del esta-
do de la conciencia. Sin embargo, atin permanece en el
DSM 1V (3) la referencia a la “imposibilidad de explicar”
la enfermedad médicamente o la simple “sugerencia” de
enfermedad médica sin serlo verdaderamente, lo cual da
lugar a la interpretacion de una lectura dualista mente-
cuerpo. Es de esperar que el DSM V reformule estos crite-
rios (4). Otro tanto pasa con el diagnoéstico de Trastorno
Somatomorfo que ya ha sufrido numerosas criticas y se
supone que podra cambiar sustancialmente para la nue-
va version del DSM debido, entre otras cuestiones, a que
con la definicion existente entre la mitad y un cuarto de
las consultas a los médicos generalistas o clinicos podria
corresponder a este diagnostico (19, 22).

Por otra parte, el DSM recoge el diagnostico de histe-
ria como una forma de relacién interpersonal y consigo
mismo a través del Trastorno histriénico de la persona-
lidad.

El DSM 1V (3) presenta como criterios para este diag-
nostico:

Un patrén general de excesiva emotividad y una bus-
queda de atencion, que empiezan al principio de la edad
adulta y que se dan en diversos contextos, como lo indi-
can cinco (o mas) de los siguientes items:

1. no se siente comodo en las situaciones en las que
no es el centro de la atencion.

2. la interaccion con los demads suele estar caracte-
rizada por un comportamiento sexualmente seductor o
provocador.

3. muestra una expresion emocional superficial y
rapidamente cambiante.

4. utiliza permanentemente el aspecto fisico para lla-
mar la atencién sobre si mismo.

5. tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva
y carente de matices.

6. muestra autodramatizacion, teatralidad y exagera-
da expresion emocional.

7. es sugestionable, por ejemplo, facilmente influen-
ciable por los demas o por las circunstancias.

8. considera sus relaciones mas intimas de lo que son
en realidad.

En cambio, los clinicos han sefialado una cantidad de
aspectos que emparentan aun mas al trastorno histrioni-
co de la personalidad con el de histeria:

- Expresa las emociones de modo exagerado y teatral
(histrionismo).

- Tiende a sentirse rdpida o intensamente atraida,
desarrolla sentimientos, expectativas, etc. que no son
acordes a la historia de la relacién con ese otro.

- Busca ser el centro de atencion (egocentrismo).

- Tiende a ser sugestionable o facilmente influencia-
ble (sugestionabilidad).

- Sus percepciones son globales y superficiales, con
dificultad en focalizarse sobre detalles especificos.

- Tiende a usar excesivamente su atractivo fisico para
obtener atencién (erotizacion de las relaciones sociales).

- Sus emociones tienden a cambiar rdpidamente y ser
impredecibles (labilidad emocional).

- Tiende a ser exageradamente seductora o provocati-
va, sea consciente o inconscientemente.

- Tiende a ser excesivamente dependiente o mostrar-
se necesitada, requiriendo excesivo reaseguro o aproba-
cion (dependencia).

- Sus emociones tienden a escalar de modo espiralado
fuera de control, llevando a estados de ansiedad extre-
ma, tristeza, furia o excitacion.

- Requiere de otro para regular sus afectos.

- Tiende a desarrollar sintomas en respuesta a situa-
ciones de estrés o conflictos (por ej., dolor de cabeza, de
espalda, abdominal, asma, etc.).

- Tiende a ver las cosas de modo catastrofico y sin
solucion.

- Sus creencias y expectativas parecen tipicas y este-
reotipadas, como sacadas de libros o peliculas.

- Parece tratar a los otros como si fueran primordial-
mente parte de una audiencia que observa su importan-
cia, brillantez o belleza.

- Fantasea sobre conseguir un amor perfecto o ideal.

- Tiende a actuar impulsivamente, sin miramiento
por las consecuencias.

- Tiende a describir las experiencias por medio de
generalidades, sin interés por los detalles.

- Trata de manipular las emociones de los otros para
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conseguir lo que quiere.

- Tiende a producir reacciones extremas o avivar sen-
timientos intensos en los otros.

- Presenta un importante problema con su sexualidad
pese a aparentar otra cosa (23, 26).

Es sabido que los diagnosticos de trastorno de per-
sonalidad han entrado en un proceso de revisiéon fun-
damental y, no solo el histriénico, seguramente reciban
una reformulacién importante en el DSM V (4, 15, 24).
El trastorno histriénico, en particular, ha mostrado tener
gran superposicién con el trastorno limite, lo cual ha
hecho sugerir que este diagnostico seria insuficiente-
mente valido y coherente (5).

Diagnosticos diferenciales principales

Las ricas descripciones del siglo XIX y XX de la his-
teria hoy podrian confundirse con una multiplicidad de
diagnosticos psiquiatricos (20):

Trastorno limite de la personalidad. Al guiarnos por una
lista de sintomas puede ser dificil hacer una separacion
entre ambos trastornos y lo que permite una adecua-
da diferencia es la inferencia que podamos hacer sobre
como llegan a producirse esas manifestaciones. Si bien
pacientes diagnosticados con histeria y con trastorno
limite de la personalidad “comparten el miedo al recha-
zo y al abandono, la ansiedad, la dependencia, la ten-
dencia a sentirse incomprendidos, emociones que cre-
cen de modo espiralado fuera de control, dificultad para
calmarse solos y una tendencia al pensamiento catastro-
fico” (23), en la histeria podemos conjeturar una moda-
lidad defensiva basada en la represion de deseos, mien-
tras que en el trastorno limite predomina la escision y la
proyeccién. Sin hipétesis intrapsiquicas puede ser muy
dificil establecer algtn tipo de diferencia.

Trastorno del estado de dnimo (episodios afectivos, tras-
tornos depresivos y bipolares). Decaimientos del estado
animico y euforias, eventualmente, son sintomas que se
manifiestan como parte del cuadro de histeria. La facili-
dad para revertir ante situaciones especificas y la “dedi-
cacion” a otro son caracteristicas de este sintoma en el
seno de la histeria. Estando tan difundido el trastorno
bipolar no es raro observar pacientes que se asemejan
y hasta pareceria que se esmeran para ello pero la per-
meabilidad a la palabra de alguien muy respetado por
ellos debe hacernos prestar atencion e inclinar el diag-
nostico hacia la histeria.

Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos (fundamen-
talmente, trastorno psicotico reactivo breve, trastorno
esquizoafectivo). La teatralidad de la pérdida de reali-
dad de la histeria es una buena brajula para realizar esta
diferencia. Por més que hay autores que sostuvieron que
“en algunos casos iniciales de esquizofrenia no es posi-
ble establecer la diferencia con la histeria” (28) y que
hay casos de locura histérica o psicosis histérica (18) que
se pueden prestar a confusiéon, generalmente se puede

detectar un componente de “ficciébn” o de escena diri-
gida al espectador, cuestion radicalmente ausente en la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Trastornos de ansiedad: los trastornos de ansiedad, en
cualquiera de sus variantes, son relativamente frecuentes
en los cuadros de histeria aunque generalmente acom-
pafiados de un cortejo sintomatico mas profuso. Los
ataques de panico, por ejemplo, son un sintoma muy
comun de cuadros que tradicionalmente hubiesen sido
considerados como histeria.

Trastornos de la conducta alimentaria: son comunes en
la histeria las dificultades alimentarias (debido a nauseas
o problemas gastrointestinales) y se hace imprescindible
considerar el contexto (relacional, de personalidad y de
una constelacion sintomatica) y realizar alguna hipotesis
explicativa del trastorno alimentario para poder diferen-
ciar este sintoma de un cuadro mas abarcativo como el
de la histeria.

Estrés post-traumdtico: la histeria se suponia que no
era desencadenada necesariamente por un suceso actual
(traumatico) sino por la resignificaciéon de sucesos ante-
riores a partir de eventos actuales, muchas veces, intras-
cendentes. Hay que seflalar que tampoco seria necesaria
la presencia de un trauma anterior o infantil sino que dos
sucesos banales pueden funcionar como desencadenan-
tes de la sintomatologia histérica. Aun asi, el comienzo
del cuadro de histeria suele ser mas bien subito y vin-
culado a un estrés emocional. Cuando el suceso desen-
cadenante tiene caracter evidentemente traumaético y
alli comienzan los sintomas disociativos, conversivos o
somatomorfos, puede ser dificil establecer la diferencia
entre un cuadro y otro. Es muy importante observar el
curso y destino de esos sintomas para orientarse en el
diagnostico diferencial.

Trastornos facticios, que involucran una simulacion
consciente y una basqueda voluntaria de obtener algin
tipo de beneficio por medio de una enfermedad fingida.
La histeria puede parecerse y el grado de conciencia de
la simulacion seria la gran diferencia. Mientras que en
los trastornos facticios la conciencia es casi total, en la
histeria esta casi o por completo ausente.

Algunas consideraciones adicionales sobre el
diagnostico diferencial de la histeria

Dado que la histeria (con sintomas conversivos) se
confunde habitualmente con cuadros organicos (inclui-
dos aquellos que se denominan “psicosomaticos”) vale
la pena analizar algunas diferencias fundamentales. Los
trastornos organicos presentan una lesiéon comprobable
con los métodos de la medicina, no son sensibles a la
sugestion, presentan una coherencia sintomatica media-
namente repetida entre distintas personas con esa misma
afeccion, no suelen presentar una motivacion contextual
o emocional y obedecen a un determinismo fisiologico.
Los trastornos de conversion no permiten hallar una
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lesion en el 6rgano afectado, son sensibles a la suges-
tion para modificarse, hay otro tipo de coherencia sin-
tomatica a nivel fisiol6gico diferente del habitual para
esos sintomas, la motivacion para el sintoma se sitGa a
nivel de un conflicto entre tendencias contrapuestas y el
determinismo es psicogenético.

Las patologias llamadas “psicosomaticas”, cuyo bor-
de con el resto de los cuadros organicos es absolutamen-
te difuso, presentan una lesion, una coherencia y una
resistencia a la sugestion no diferenciables del resto de
las patologias orgédnicas, pero suelen presentar motiva-
ciones contextuales que determinan su aparicion y guar-
dan una relacién muy estrecha con el sistema nervioso
vegetativo (26).

El sindrome de fatiga crénica, la fibromialgia o el
sindrome de colon irritable son algunos diagnosticos
clinicos que, tal vez por la similar perplejidad que aun
traen al campo de la medicina, se solapan y confun-
den con la histeria.

Es para destacar que un porcentaje cercano al 20%
de las personas diagnosticadas como padeciendo con-
versiones histéricas se vio que evolucionaban hacia
“verdaderos cuadros organicos” (en su mayoria neu-
rologicos) (1).

Asimismo, para poder hacer el diagnoéstico diferen-
cial entre histeria y otros trastornos habra que definir
bien qué acepcién daremos al término “histeria”: ;se
trata de un rasgo descriptivo, una condicién estructu-
ral (como para el psicoandlisis) o de un cuadro psiquia-
trico? Solo en el ultimo caso tendra sentido plantearse
si se trata de un paciente histérico y no de un bipolar,
borderline, esquizofrénico, etc. En los dos primeros no
hay exclusién entre términos y, asi como alguien puede
tener zapatos negros y blusa blanca, alguien puede tener
una estructura histérica y cumplir con los criterios de un
trastorno bipolar para la psiquiatria. No hay exclusién
alguna. Mucho mas atn cuando el término histeria se
usa como un rasgo descriptivo que apunta a cierto des-
pliegue seductor que no se termina de concretar.

Tal vez lo mas interesante de como el DSM IV (3) ha
recogido el diagnoéstico de histeria sea como sus rasgos
de relaciones interpersonales fueron incluidos en el tras-
torno de personalidad histriénico que, por supuesto, no
lo hace contradictorio ni excluyente con trastornos del
eje I (trastornos afectivos, de ansiedad, etc.).

La histeria como diagnostico lleva mucho tiempo en

el campo de la Medicina y de un modo tan contradic-
torio que algunos rasgos han pasado a formar parte del
lenguaje cotidiano, ha cobrado independencia del rigor
con el que en algin momento fue formulado y se ha
tornado en una manera despectiva de referirse a deter-
minadas conductas o personas.

Conclusiones

El diagnostico de histeria es incompatible a todas
luces con las tendencias del (pretendido) ateoricismo
imperante en la Psiquiatria desde 1980 a la fecha.

En primer lugar, la impronta psicoanalitica de su
descripcion con su consiguiente intento de explica-
ciébn dindmica hubiese sido contradictorio con el
espiritu del DSM y, coherentemente, dejo de tener un
lugar en los nuevos manuales de clasificacion.

En segundo lugar, si la histeria era algo asi como el
reverso no material de enfermedades materiales que
imitaba, seria inadmisible otorgarle un lugar en tanto
y en cuanto el DSM se ufana de haber suprimido la
diferencia entre enfermedades con base fisica y enfer-
medades sin base fisica.

La explosion del diagnoéstico de histeria en nume-
rosos diagnoésticos de Eje I (trastorno somatomorfo,
trastorno disociativo) no ha sido la tinica manera de
desaparecer como tal sino que ademas fue a parar el
Eje II en calidad de trastorno histridonico de la perso-
nalidad. Alli conserva algo de lo que para el psicoana-
lisis fue una “condicién estructural” o una forma de
“ser deseante”, sin una necesaria presencia de sinto-
mas psiquidtricos.

Ahora bien, el desconocimiento entre los psiquia-
tras de las particularidades de este cuadro clinico esta-
ria impidiendo que algunos pacientes pudiesen ser
abordados psicoterapéuticamente y sin empujarlos a
nuevos “mimetismos psicopatologicos”.

Hemos suprimido a la categoria de histeria pero no
los desconciertos a los que estos pacientes tuvieron
acostumbrados a la medicina. Las discusiones en tor-
no a los trastornos somatomorfos (19) son una buena
muestra de que la Medicina sigue teniendo serias difi-
cultades para clasificar y ayudar exitosamente a estos
pacientes. La psiquiatria habrad producido su divor-
cio del psicoandlisis pero no por ello pudo eliminar
los problemas que estos pacientes siempre trajeron y
siguen trayendo a los profesionales que los asisten m
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Introduccion

La relacion entre el trastorno bipolar (TBip) y el tras-
torno limite de la personalidad (TLP) ha sido, y lo es
atn, un punto de controversia. Estas existian atin antes
de que este trastorno de la personalidad ingresase en
los manuales DSM en 1980 (22, 39). Las superposicio-
nes clinicas y diagnosticas son las areas que contintian

generando un debate en la actualidad. Los que introdu-
cen por primera vez el término “pacientes fronterizos”
(borderline) fueron Stern en un trabajo publicado en el
afio 1938 (22, 39) y es retomado por Knight en un estu-
dio de 1952. Estos trabajos son estudios sobre pacientes
que ofrecian dificultades al tratamiento de su padecer

Resumen

La relacion entre la clinica del trastorno bipolar y el trastorno limite de la personalidad ofrece puntos de controversias pro-
ducto de las diferentes superposiciones clinicas y similitudes de dimensiones alteradas. De las dimensiones afectadas, las que
ofrecen posibilidad de realizar un adecuado diagnostico diferencial son: el 4&nimo, la modalidad de variabilidad del &nimo, los
antecedentes personales y familiares. Otras dimensiones alteradas no ofrecen la posibilidad de diferenciar ambas estructuras.
El diagnéstico se complica porque en un bajo porcentaje de pacientes pueden convivir los dos diagndsticos. El trastorno limite
no es el tnico trastorno de personalidad que puede coexistir con el trastorno bipolar; las cifras de prevalencia son similares a
las de otros trastornos de personalidad. Ofrecen menos posibilidad de realizar un diagnostico diferencial la dimension ansiosa,
los perfiles neuropsicologicos, las neuroimagenes y los marcadores biologicos. La clinica de las autoinjurias no suicidas puede
ofrecer algunas diferencias semiolégicas con la clinica de la suicidalidad, pero ambas clinicas pueden coexistir en las formas
comorbidas y por si mismas no aportan al diagnoéstico diferencial. Elementos clinicos de psicosis pueden aparecer en ambas,
con claras diferencias en relacion a sus caracteristicas clinicas. El diagnoéstico diferencial es clinico y se necesitan los tres tiem-
pos de la clinica: antecedentes, curso y evolucién en aquellos casos de dificil definicién.

Palabras clave: Trastorno Bipolar - Trastorno Limite de la Personalidad - Diagnostico diferencial.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS BETWEEN BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AND BIPOLAR DISORDER

Summary

The relationship between bipolar disorder and borderline personality disorder remains controversial since in both conditions
there are overlapping and similar symptomatic dimensions. Symptomatic dimensions suitable to subserve differential diag-
nosis are: mood, mood variability mode, and personal and family history. Characteristics of psychotic symptoms may also be
useful in the differentiation. On the other hand, anxiety symptoms, neuropsychological profiles, neuro-imaging procedures
and biomarkers seem not to contribute to differentiate between both diseases. The presentation of nonsuicidal self mutilation
behavior can offer some differences between bipolar and borderline personality disorders, but both can coexist in clinical co-
morbid forms and do not significantly contribute to the differential diagnosis. Differential diagnosis is complicated by the fact
that a low percentage of patients can experience comorbidity of both conditions. In this work we review all these issues, and
particularly emphasize the importance of sitematically take into account the patient background, the course that follows his
or her disorder, together with the outcome in response to medical decisions.

Key words: Bipolar Disorder - Borderline Personality Disorder - Differential diagnosis.
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con técnicas psicoanaliticas. La hipotesis de los autores
era que estas dificultades ocurrian porque “los pacientes
tenian tendencias regresivas a la esquizofrenia” (22, 39).
Estos estudios describian -y entendian- a la clinica de
estos pacientes en un paradigma que incluia una metafo-
ra espacial, proponia que la clinica “fronteriza” se “ubi-
caba entre” las neurosis y la psicosis, representada por la
esquizofrenia, con la que “limitaban”, compartian una
“frontera” con la esquizofrenia. Kernberg en 1967 (21,
22, 39) interesado también en los pacientes que presen-
taban dificultades para el psicoandlisis produce un avan-
ce conceptual y plantea que esta clinica “limitrofe” seria
una organizacion de la personalidad. Este autor, desde el
psicoanalisis, plante6 una triada clinica constituida por:
identificacion proyectiva, difusion de la identidad y alte-
raciones en la prueba de realidad. Ademas deja en claro
que esta organizacion de la personalidad tiene caracteris-
ticas propias para su evaluacion y diagnostico (22).

Previo a su inclusion en los manuales DSM, ya
comenzaba a quedar en claro que los TLP no tenian rela-
cion alguna con la esquizofrenia; mds atin, en la misma
ediciéon del DSM en que ingresa a la clasificacion la cate-
goria “Trastorno Limite de la Personalidad” se incluye
otra categoria de trastorno de personalidad, claramente
ligada a la esquizofrenia y perteneciendo a su espectro:
el trastorno esquizotipico de la personalidad. Con esto
concluy¢ la relaciéon del TLP con la esquizofrenia. Pero
al resolverse esta controversia aparecio otra. Las altera-
ciones de la dimensién animica estin muy presentes en
el TLP, por esto muchos clinicos e investigadores plan-
tearon que podria ser una forma de depresion atipica
(22, 39). En este momento es cuando Akiskal (4) escribe:
“fronterizo (borderline) es un adjetivo que busca un sus-
tantivo, ese sustantivo seria depresion”. Aqui comienza
otro debate: ;Los pacientes con TLP padecen una entidad
independiente, un trastorno del denominado Eje 2 o sea
un trastorno de la personalidad? ;El TLP es un subtipo
de trastorno del animo? No es el objetivo de esta revision
este debate. El objetivo de esta revision es analizar ele-
mentos clinicos para el diagnostico diferencial entre TLP
y TBip; por lo tanto se considerard al TLP una entidad
diferenciada del TBip.

Hipatesis sobre la coexistencia de trastorno
limite y trastorno bipolar en un paciente

Hay cuatro hip6tesis que intentan explicar la posible
coexistencia clinica de trastorno bipolar y de personali-
dad fronteriza en los pacientes: 1) El trastorno limite de
la personalidad es una forma atipica de trastorno bipolar;
2) El trastorno bipolar es una variante fenotipica de tras-
torno limite de la personalidad; 3) El trastorno limite y el
trastorno bipolar mas alla de su posibilidad de coexisten-
cia clinica son entidades diferentes; 4) El trastorno limite
y el trastorno bipolar, si bien son entidades diferentes,
tienen una superposicion de etiologias (21, 22, 33).

Los datos de prevalencia (33) muestran un nivel de
coexistencia marcado, pero esta coexistencia no es supe-
rior a la que tienen otros trastornos de personalidad. En
una revision sobre prevalencia de la coexistencia de TLP

y TBip se muestran los siguientes datos: 1- en ocho estu-
dios revisados, (n=1006), pacientes con trastorno limite
de la personalidad como diagnéstico primario, entre el
5,6% al 16,1% (media 9,2%) de los pacientes de estos
estudios presentaban criterios clinicos que permitian
hacer el diagnostico de trastorno bipolar tipo I (33). En
seis estudios, n=436 que incluyeron pacientes con tras-
torno limite de la personalidad, entre el 8% y el 19%
(media=10,7%) presentaba criterios clinicos que permite
hacer el diagnostico de trastorno bipolar tipo II (33). En
un estudio (5) con pacientes con diagnoéstico de persona-
lidad limite, el 22% presentaba criterios de ciclotimia, lo
que sumaba una alta complejidad al diagnostico.

Cuando se evalud la coexistencia entre trastorno
limite de la personalidad y otros trastornos de personali-
dad, especialmente bipolares II, los resultados fueron los
siguientes: las tasas de coocurrencia de TBip II y trastor-
no histriénico de la personalidad fueron similares a las
tasas de coexistencia de trastorno limite, pero también
esta revision muestra valores similares para trastorno de
personalidad obsesivo (21, 33).

Esta situacion pone en evidencia nuevamente un
problema clinico ya informado: el subdiagnoéstico de
otros trastornos de personalidad diferentes al trastorno
limite. Si bien es alta la coexistencia de criterios diagnos-
ticos entre TBip y TLP, no es exclusiva de este trastorno.
Hay datos consistentes que muestran alta coexistencia
de TBip con otros trastornos de personalidad.

La expansion del concepto de espectro bipolar puede
haber colaborado en esta controversia. Recientemente,
y partiendo de observaciones clinicas, se plantea que
habria que expandir el espectro bipolar al trastorno limi-
te; se planteo la hipotesis de que la labilidad o la ines-
tabilidad afectiva y la impulsividad del trastorno TLP,
podrian deberse a que comparte genes con el trastorno
bipolar y esto validaria la expansién del espectro; el TLP
deberia, plantean los investigadores, ser reconceptua-
lizado y recategorizado en los manuales diagnosticos.
Hasta ahora la evidencia es escasa como para aceptar la
hipétesis. Hay superposiciones clinicas en algunas pre-
sentaciones del espectro bipolar y el trastorno limite. El
problema diagnéstico se complica si se acepta una logica
de pensamiento clinico en que: a clinica igual o similar
implicaria igual genética e igual neurobiologia. Esto no
se puede afirmar en Psiquiatria. Se extrapolan espectros
con similaridad clinica a igualdad etiolégica y fisiopato-
logia. Insisto, no hay evidencia en la literatura que pue-
da sostener esta logica. Este apresuramiento en la logica
clinica podria tener un objetivo loable: que los pacien-
tes con TLP se beneficien con el volumen de investiga-
cion que hay sobre TBip. Pero puede inducir errores de
diagnostico (21). Gunderson y cols. (20, 21), usando los
datos del estudio colaborativo longitudinal sobre trastor-
nos de personalidad, también analizaron la ocurrencia
de TLP en pacientes bipolares. La caracteristica particular
de este estudio es que incluyeron especialmente aquellos
pacientes borderline que en los que en el curso de su evo-
lucién hubo una conversion del diagnostico a trastorno
bipolar. De los estudios analizados (pacientes con diag-
nostico primario de TLP y luego, conversion del diag-
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nostico a TBip) s6lo en uno la tasa de conversion diag-
nostica fue superior al grupo control; éste es el estudio
de Akiskal (5). En este estudio la tasa es notablemente
alta (15%), en tres afios de seguimiento. Pero como clara-
mente se observa, aun en los estudios donde de la tasa de
conversion es notablemente alta, no se puede, por este
dato solo, afirmar y sostener que el TLP sea una forma
frustra de TBip; en los otros cinco estudios la conversién
no supera el valor del 6%.

El andlisis de las superposiciones clinicas debe
hacerse en ambas direcciones, o sea, partiendo del tras-
torno bipolar y analizando superposiciones de éste con
el trastorno limite y partiendo del trastorno limite y
analizando superposiciones de esta entidad con el tras-
torno bipolar. Este anélisis demostr6 (33) que en ambas
direcciones se encuentran altas superposiciones. Esto
sostendria las hipotesis 2 y 4 antes mencionadas. Son
muchos los clinicos que reportan pacientes en trata-
miento con coexistencia de trastornos en el animo y
trastorno limite de la personalidad. Del anadlisis de los
estudios de prevalencia de TLP en pacientes con tras-
tornos del animo se obtienen los siguientes datos: una
mayor incidencia y prevalencia de pacientes con TLP
en sujetos con depresiéon unipolar no-melancélica com-
parada con aquellos que padecian depresién unipolar
melancolica o trastorno bipolar. En la misma linea de
investigacion también se encuentra una baja prevalen-
cia de TLP en bipolares si se lo compara con unipolares.
En la adolescencia se reporta una alta coexistencia de
TLP y trastornos del animo, especialmente trastorno
bipolar (20, 33)g.

Si se analiza la prevalencia de trastornos del 4animo,
con especial atencion en el trastorno bipolar, toman-
do como diagnéstico primario el TLP se evidencian lo
siguiente: 1- la prevalencia es menor en estudios con
criterio diagndésticos muy estrictos; 2- la mayoria de los
estudios incluyen muestras de pacientes internados: se
podria inferir que en la poblacién general podria ser
mayor, pero se necesitan estudios de esta coocurrencia
en la poblacion general (33).

Siguiendo a Paris (33), la alta superposicién de feno-
menologia de trastorno bipolar en pacientes que padecen
TLP podria sostener la hipotesis 1. De la misma forma, la
fenomenologia de TLP en bipolares aporta a la hipotesis
2. El principal problema de la posible coocurrencia es el
predominio de sistemas clasificatorios basados en listas
de sintomas (sistemas DSM) que determinan categorias
diagnosticas. Una mayor fineza clinica se obtiene con
la definicién de dimensiones alteradas que determinan
fenotipos, por ejemplo, fenotipo de inestabilidad animi-
ca, asociado, o no, a impulsividad, con o sin patrén de
relaciones tormentosas. Sin duda habla mas de la clinica,
del padecer, de un sujeto, que la denominacién border-
line o fronterizo, una metéafora espacial que suponia una
frontera entre lo psicotico y lo no psicotico, proveniente
de antiguos intentos de comprension de esta patologia,
hoy superados. Mds atn, superar esta denominacion
ayudaria con el uso peyorativo, y estigmatizante, de la
denominacion “border”, atin desde profesionales de la
salud mental (20, 33).

Diferencias en la fenomenologia clinica
Variabilidad animica

Un punto central de diagnostico, y de posible confu-
sion diagnostica, es la diferencia entre las presentaciones
clinicas que tiene la variabilidad del animo. Estas varia-
ciones, o cambios, pueden ser en intensidad y polo ani-
mico. Las formas en que se pueden presentar las variacio-
nes del &nimo en los paciente son tres: a. Inestabilidad,
b. Labilidad, c. Fases-Ciclos.

La inestabilidad animica: la inestabilidad es un sin-
toma central en el diagnoéstico de los pacientes limitro-
fes, ya sea que se analice la clinica desde un punto de
vista dimensional o categorial. La inestabilidad se defi-
ne como una “marcada reactividad del animo frente a
algtn estresor”. La respuesta al estresor se puede expresar
en: disforia, irritabilidad o ansiedad. Usualmente dura
horas, raramente dias y puede terminar por reactividad a
un estresor positivo. La reactividad (20) frente a estreso-
res ambientales, fundamentalmente relaciones interper-
sonales, distinguen al TLP del trastorno bipolar donde
los cambios animicos pueden, o no, producirse frente a
estresores y sélo duran horas en las formas de ciclado
rapido o ultrarrdpido, pero normalmente duran dias o
semanas. Inestabilidad es reactividad y cambios breves
en el animo frente a un estresor ambiental, en la bipo-
laridad las fases o ciclos duran mds y no necesariamen-
te estan relacionadas a estresores ambientales. Algunos
autores plantean la inestabilidad como un rasgo here-
dado (20). La inestabilidad puede ser multidimensional
(22).

La labilidad animica: actualmente se toma la defini-
cion de Kraepelin: frecuentes subas y bajas en el animo,
independiente de cualquier estimulo, causa o reactividad
al medio, de baja o media intensidad y que acompafian
al sujeto como una caracteristica temperamental (7). El
gran epidemiologo suizo Angst, (2) no solo coincide con
esta definicion sino que plantea que la investigacion
semiologica, luego de realizarla al paciente, continte
con la familia, subrayando, entonces, la heredabilidad
de este sintoma. La labilidad animica no es patognomo-
nica de la bipolaridad. Se encuentra, mayormente, en los
periodos interepisodicos de pacientes bipolares, funda-
mentalmente bipolares II (7).

Las fases o ciclos del dnimo: son claros y evidentes
cambios cualitativos y cuantitativos en el animo de un
paciente. Mas alla de posibles comienzos bruscos o insi-
diosos, una vez instalado es clara la diferencia con el polo
opuesto. Pueden presentarse elementos de ambos polos
en un mismo periodo de tiempo, conformando formas
mixtas. Las diferentes presentaciones clinicas de la varia-
bilidad del animo nos muestran diferencias, similitudes
y posibles confusiones (9, 12, 21).

El punto central de diferenciacion entre inestabilidad
y labilidad serian las caracteristicas temperamentales de
la labilidad; de ahi la pregunta: ;lo acompafié durante
toda la vida al paciente? La diferencia entre labilidad y
fases son: por un lado el perfil temperamental de la labi-
lidad, la intensidad leve a moderada de la labilidad y su
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corta duracién, no cumpliendo criterios de tiempo acep-
tados para depresion mayor ni para hipomania (25).

Dos entidades ofrecen dificultades diagnoésticas: el
ciclado rapido como forma de presentacion del trastorno
bipolar y la depresién breve recurrente (DBR) (1). Siguien-
do a Angst en los datos de una cohorte de adultos jove-
nes de la poblacion general de Zurich, Suiza, estudiada
prospectiva y longitudinalmente, demostr6 que en una
proporcion importante se reunieron todos los criterios
de depresion mayor de los actuales sistemas de diagnos-
tico, excepto la duracion. La validez del subtipo de DBR
se examina de acuerdo con las manifestaciones clinicas,
gravedad, curso longitudinal, y la historia familiar. Esto
sugiere que la DBR constituye un subtipo valido de tras-
torno afectivo. La diferencia se haria por la ausencia de
polos o clinica expansiva. Cuando hablamos de ciclado
rapido estamos sefialando un especificador de curso, 4
ciclos o més por afo, con fases claramente diferenciadas:
dos meses de eutimia o inversién de fase (5, 12).

Dimensiones clinicas superpuestas que pueden, también,
generar dificultades diagnosticas (39): Paris, siguiendo a
Grinker (33) y Gunderson (21), ha seflalado la impor-
tancia de los sintomas depresivos en pacientes con TLP.
Plantea que esta clinica es similar a la de los pacientes
con depresiéon unipolar no melancélica. La confusiéon
clinica puede suceder si se asocia el animo depresivo a
desordenes en la dimension impulsiva o alteraciones en
la relaciones interpersonales (38). Los pacientes limitro-
fes generalmente presentan este patrén clinico: afecto,
impulsividad y alteraciones en las relaciones interper-
sonales (40) que no es un patréon del TBip (39). Puede
encontrarse, pero no es caracteristico ni lo define. En
el analisis de la prevalencia de los diferentes sintomas
depresivos en el TLP y en el TBip encontramos diferen-
cias (16). La experiencia depresiva de los pacientes con
trastorno limite presenta, con mayor frecuencia: sensa-
cion de soledad, vacio y aburrimiento, fastidio o tedio
comparado con las formas anérgicas, atipicas, mixtas
o psicoticas del trastorno bipolar. Gunderson (20,21)
reportd que las depresiones en pacientes con TLP pre-
sentan, frecuentemente, cuadros disféricos, acompana-
dos de sensaciones de vacio, aburrimiento y soledad. La
relacion entre la depresion bipolar y el TLP en estadisti-
camente débil e inespecifica (16).

Diferencia en el curso de estos trastornos
Edad de comienzo

La edad de comienzo de los trastornos del Cluster
B es la adolescencia. La enfermedad bipolar también
puede tener comienzo en la adolescencia. La edad de
comienzo adolescente del TBip no excluye TLP, podria
ser un predictor de posible coexistencia (18). La edad
de comienzo temprana del trastorno bipolar incre-
menta la comorbilidad con trastornos de personali-
dad en general, pero especialmente limite. Esta corre-
lacion es independiente de traumas tempranos. Una
mayor edad de comienzo del TBip tendria un efecto
“protector” de la comorbilidad con trastorno de per-

sonalidad limite, pero no con otros trastornos del eje
2 (18).

Los estudios sobre curso del TLP: éstos no permiten arri-
bar a una conclusion definitiva acerca de las hipotesis
sobre la coexistencia de TLP y TBip. Tampoco se pue-
den extraer conclusiones definitivas de la posible evolu-
cion desde una presentacion clinica a la otra. Si el TLP
evoluciona a bipolaridad se sostendria la hipotesis 1; en
cambio, si el TBip evoluciona hacia un trastorno limite
de personalidad se sostendria la hipotesis 2. Si hubie-
se coexistencia con curso diferenciado se sostendria la
hipotesis 3 (16). La idea de que el TLP puede evolucionar
a alguna forma clinica de trastorno bipolar proviene de
dos estudios: el primero, n=200 pacientes con diagnos-
tico de TLP, seguimiento 15 afos, 4% desarrollo TBip
tipo 1, 2% desarrollo TBip tipo 2 (25). El segundo estu-
dio revisa n=100 pacientes consecutivos diagnosticados
inicialmente con el diagnostico de TLP y seguidos entre
6 meses y 3 afios (16). El 15% desarrolld TBip tipo 1y
2, el 8% desarroll6 formas mixtas. En dos estudios pros-
pectivos de seguimiento de adolescentes con diagnostico
primario de TLP (16) fallaron en comprobar la hipdtesis
que un porcentaje significativo de adolescentes con TLP
evoluciona a la bipolaridad. Del analisis de estos estudios
se desprende que la evolucion del TLP y la bipolaridad
son diferentes. No se pudo evidenciar que el TBip tipo
1 evolucione a TLP, ni tampoco se pudo evidenciar, con
total claridad, que el TBip sea el destino final de las pre-
sentaciones clinicas de TLP (16, 25).

Neurobiologia

No hay un volumen consistente de estudios espe-
cificos sobre la neurobiologia comparada del trastorno
limite de la personalidad y el trastorno bipolar. Dado
la falta de evidencia definitiva sobre marcadores biol6-
gicos en el trastorno limite de la personalidad, sélo se
pueden comparar hallazgos neurobioldgicos de estu-
dios espacificos para TLP o TBip. Tampoco se pueden
comparar la neurobiologia del TLP con las variaciones
neurobiologicas de los diferentes estadios del TBip dado
que no hay estudios de estadiaje en TLP. Un elemento
de cierta similitud se encontraria en aquellos fenotipos
de TLP con agresividad u hostilidad y un alto compo-
nente hereditario (30, 38). En estudios de pacientes con
TLP con maltiples intentos de suicidio se encontré una
correlacion entre esta clinica, la frecuencia de repeticion
y alteraciones en alelos relacionados con la funcionali-
dad serotoninérgica. Esta caracteristica se supone podria
estar presente en algunos fenotipos de trastorno bipolar,
pero faltan estudios que permitan afirman que pacientes
con TLP o TBip con clinica de suicidalidad recurrente
comparten esta caracteristica en su genética (34, 38). Las
neuroimagenes muestran que tanto los pacientes con
TLP como con TBip presentan disminucién de los vola-
menes de la corteza prefrontal (23). Este hallazgo, por si
solo, no puede confirmar ninguna hipotesis de posibles
origenes comunes dado que este tipo de imagenes no
es especifico y se encuentra en diversas patologias con
una neurobiologia diferente. Los pacientes con TBip I y
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T Bip II presentan volimenes de la amigdala y el hipo-
campo normales o incrementados, los pacientes con TLP
muestran en cambio una disminucién de los volimenes
de la amigdala y el hipocampo. Los pacientes con TBip
I muestran un agrandamiento ventricular. Esto no se
observa ni en los TBip II y ni en los pacientes con TLP
(23). Si tomamos a la inestabilidad animica como punto
de estudio, los fenotipos de TLP con inestabilidad afecti-
va, impulsividad y predominio de los sintomas animicos
podrian estar relacionados con el TBip; pero se necesita
comenzar a transitar un camino de investigacion de neu-
robiologia comparada que aun no se ha hecho. Estudios
recientes' (Corrales A, Comunicacién Personal, 2010) en
pacientes con TBip I usando la técnica de gen wide scan
encontr6 alelos alterados con bastante especificidad en
el TBip. Se necesitan estudios para evaluar si estos ale-
los estan alterados en el TLP. Pero aunque se encuen-
tre la misma alteracion genética son patologias donde
la determinacion genética es multiple. La neurobiologia
no aporta a la clinica del diagnostico diferencial de estas
patologias.

Perfil neuropsicoldgico de los pacientes con
trastorno limite de la personalidad y trastorno
bipolar

Neuropsicologia de los pacientes fronterizos: el perfil neu-
ropsicolégico de los pacientes con TLP no es claro. En un
metanalisis reciente se evaluaron 10 estudios sobre neu-
ropsicologia en TLP. Se valoraron: atencién, cognicion,
memoria, planificacién, velocidad de procesamiento y
habilidades viso-espaciales. Si bien el desempefio fue
peor que el de los controles, los resultados son inconsis-
tentes para definir un perfil especifico neuropsicolégico
de los pacientes borderline (35, 36). Los pacientes con
TLP muestran diversas disfunciones neuropsicolégicas.
Sin embargo, el patron exacto de esta disfunciéon y su
intensidad en comparaciéon con otros trastornos de la
personalidad no se conoce (36). Seres y cols., en el inten-
to de definir un perfil neuropsicologico de los pacientes
fronterizos los comparan con la neuropsicologia de otros
trastornos de personalidad. El propésito del estudio que
realizaron estos autores fue, entonces, comparar el rendi-
miento neuropsicolégico de los pacientes limite (n=50)
con otros trastornos de personalidad y controles (36).
Los pacientes con TLP mostraron deficiente atencion,
memoria inmediata y retardada, y relativamente a salvo
la viso-espacial y las funciones del lenguaje en compara-
cion con los controles (rango de tamario del efecto: 0,34-
0,99). El déficit neuropsicoldgico fue menos pronunciado
en pacientes con TLP en comparacion con los controles
(rango de tamafio del efecto: 0,18-0,66). Sin embargo, no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con trastorno limite de personalidad y otros
trastornos (35, 36). El déficit neuropsicologico se corre-
laciono significativamente con la puntuacién de impul-
sividad de la Escala de Evaluacién Zanarini Trastorno

Limite de la Personalidad. Estos resultados sugieren que
los pacientes borderline estan alterados en los dominios
neuropsicologicos sensibles para el funcionamiento del
I6bulo frontal y temporal, y este déficit esta relaciona-
do con la impulsividad. No pudo establecerse un perfil
caracteristico (35, 36, 40).

Perfil neuropsicoldgico en pacientes bipolares: los estu-
dios sobre los déficits cognitivos en pacientes bipolares
eutimicos encuentran alteraciones en memoria verbal y
funciones ejecutivas. Estos déficits son previos a la apa-
ricion de la enfermedad. Se consideran déficits de rasgo,
caracteristicos de la enfermedad (31). En los periodos
agudos se agregan las alteraciones cognitivas de estado
caracteristicas de los periodos agudos de cada polo ani-
mico, que normalmente remiten con la mejoria clinica;
ahora bien, mejorias parciales que dejen sintomas sub-
sindromicos pueden dejar déficits cognitivos relaciona-
dos con el nivel de remision de la clinica de la fase aguda
y esta clinica residual alterar la funcionalidad y la calidad
de vida (24). Hay correlacion entre puntajes cognitivos y
funcionalidad laboral (31). Se ha hallado una correlacion
inversa entre GAF, nimero de episodios, y puntajes de
memoria verbal y memoria de trabajo. El déficit en la
atencién puede operar como predictor de funcionalidad
a un afo, independientemente del animo (24) (31).

Psicosis en trastorno limite de la personalidad

En un estudio reciente sobre clinica de psicosis en
trastornos de personalidad (17) se compararon n=56
pacientes con TLP vs. 38 pacientes del cluster C vs. 81
pacientes con trastornos psicoticos vs. 49 controles. El
objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de sin-
tomas psicoticos. Ademas se evaluo la relacion de la pre-
sencia de clinica psicotica con estrés subjetivo e intensi-
dad de los estresores. Se observaron reacciones psicoticas
transitorias en TLP de media intensidad vs. Cluster C. El
analisis clinico de estas reacciones psicoticas mostré que
habia més reacciones transitorias paranoides en el TLP
que en el trastorno paranoide de la personalidad. Este es
el primer estudio, en entorno ecoldgico, que valida que
los estresores de la vida diaria producen reacciones psi-
coticas transitorias en estos pacientes (17). La psicosis en
el trastorno bipolar puede aparecer en cualquier fase del
tratamiento. Es estable en relacién a la evolucién de la
fase. Puede quedar clinica psicotica residual leve. Puede
responder a estabilizadores del animo (25).

Automutilacion y cortes: definiciones

Es el acto deliberado y repetitivo, impulsivo o no,
de provocarse desde una laceracién o escoriacién leve,
hasta un corte profundo sin el objetivo de matarse, pero
con el riesgo de hacerlo. Prevalencia: 1% de la pobla-
cion en USA. Se presenta con mayor frecuencia en muje-
res. El periodo de la vida donde con mayor frecuencia

! Corrales Alejo, en: Curso Trastornos del Animo, Clase: Genética de la Bipolaridad, Proyecto Suma, 7 de abril 2010.
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se comienzan a observar es la pubertad. Su curso habi-
tual es de 5-10 afios, puede ser mas y luego es frecuente
observar remision de esta clinica, atin sin tratamiento en
algunos casos. Los sitios de cortes mas frecuentes son los
brazos y piernas. El TLP es el trastorno de personalidad
con mas correlacion con conductas suicidas o parasuici-
das. En los pacientes con TLP se puede observar entre un
8% a 10% de suicidios consumados, aproximadamente
un 75% puede presentar tentativas de suicidio y entre
el 69-80% presentan automutilaciones. Las conductas
parasuicidas son un intento de causarse injurias, no la
muerte. Puede ser planificado o impulsivo. Las injuria
mas frecuentemente observadas en el TLP son las esco-
riaciones en la piel. La clinica de la autoinjuria no sui-
cida presenta marcadas diferencias con la clinica de la
suicidalidad de los trastornos del 4nimo. La posibilidad
de coexistencia de ambos diagndsticos y superposiciones
clinicas puede tener efecto de confusor de la clinica de
autoinjurias con la de la suicidalidad (20).

Conclusiones
La relacion entre el trastorno bipolar y el trastorno

limite de la personalidad ha sido, y lo es atin, un punto
de controversias. Las superposiciones clinicas y diagnos-

ticas son las areas que contintian generando un deba-
te en la actualidad. Hay cuatro hipoétesis que intentan
explicar la posible coexistencia de clinica de trastorno
bipolar y de personalidad fronteriza en los pacientes: 1)
El trastorno limite de la personalidad es una forma ati-
pica de trastorno bipolar; 2) El trastorno bipolar es una
variante fenotipica de trastorno limite de la personali-
dad; 3) El trastorno limite y el trastorno bipolar mas alla
de su posibilidad de coexistencia clinica son entidades
diferentes; 4) El trastorno limite y el trastorno bipolar si
bien son entidades diferentes tienen una superposicion
de etiologias. Los datos de prevalencia de la coexistencia
muestran que: a) -es posible esta coexistencia, b) -que no
es tan prevalente como se suponia y c) -seria similar a la
de otros trastornos de personalidad. No se puede afirmar
con los datos epidemiolégicos actuales que el destino de
la evolucion de un paciente con trastorno limite sea el
trastorno bipolar ni lo inverso; esto abona la hip6tesis de
que serian patologias diferentes. Las formas de variabili-
dad del animo, los antecedentes clinicos, los anteceden-
tes familiares y modalidad vincular son los elementos
clinicos que pueden ayudar al diagnostico diferencial. La
neuropsicologia, la clinica psicética, las comorbilidades,
la autoinjurias aportan datos para el diagnostico diferen-
cial pero no lo definen m
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Introduccion

La desinhibiciéon ha sido definida como la pérdida cognitivas determinando un estado de de actividades sin
de la inhibicion tanto fisiologica como psicologica, lle- metas precisas y desadaptacion social. Todo esto es debi-
vando a una impulsividad en las conductas motoras y/o do a un deterioro en los sistemas frontales de modula-

Resumen

La desinhibicion es la pérdida de la inhibiciéon tanto psicologica como fisiologica que lleva a una impulsividad conductual
motora y/o cognitiva. La nocién de impulsividad esta frecuentemente relacionada con la funcion de la corteza prefrontal y esta
entendida como una incapacidad de suprimir o de sostener una respuesta que predice una recompensa, por lo cual la conducta
se torna impulsiva. Esto repercute a nivel social, ya que muchas veces la desinhibicion afecta a la conducta social humana que
es la forma en que el hombre responde de manera adecuada a la convivencia con los otros sujetos de la misma especie en su
entorno social. En la Demencia Fronto-Temporal existe un cambio de conducta del paciente que frecuentemente determina
una desinhibicién. La cognicion social de estos pacientes se encuentra alterada y es uno de los puntos fundamentales para su
diagnostico temprano. En esta revision se discutirdn estos conceptos para una mejor comprension de la sintomatologia presente
en esta Demencia Fronto-Temporal y asi poder diferenciarla de otras patologias psicogeriatricas.

Palabras clave: Desinhibicion - Cognicion social - Demencia Fronto-Temporal - Diagndsticos diferenciales.

DISINHIBITION IN PSYCHOGERIATRY. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS WITH FRONTOTEMPORAL DEMENTIA

Summary

Disinhibition is the loss of psychological and physiological inhibition that leads to cognitive and motor impulsivity. The notion
of impulsiveness is often linked to the function of the prefrontal cortex, and is usually understood as a lack of response inhi-
bition. In other words, the subject is unable to suppress or withhold a previously rewarding response and the behavior appears
impulsive. This has a social impact as disinhibition often affects the human social behavior. The “human social behavior” is
how a person behaves properly with other people in a social environment. Frontotemporal Dementia produces changes in pa-
tients’ behavior that frequently, manifest as disinhibition. Patients’ social cognition is impaired and this is one of the key points
for early diagnosis. All of these concepts will be review for a better understanding of Frontotemporal Dementia, and therefore,
being able to differentiate it from other psychogeriatric disorders.

Key words: Disinhibition - Social cognition - Frontotemporal dementia — Differential diagnosis.
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cion de las reacciones comportamentales (8).

En la poblacion geridtrica, la demencia frontotempo-
ral es la segunda causa mas frecuente de demencia dege-
nerativa, y se expresa clinicamente por cambios aislados
en las conductas dentro de los cuales la desinhibicién
ocupa un lugar principal y obliga al psiquiatra a su diag-
nostico diferencial (87).

Para esta revision se realiz6 una basqueda en Medli-
ne y en Lilacs de trabajos desde 1980 hasta la actuali-
dad con las siguientes palabras clave: “Frontotemporal
Dementia”, “disinhibition”, “social cognition”, “diffe-
rential diagnosis”, “psychogeriatric”. Se enfoc6 la mis-
ma a trabajos de revision (1990-2009) y de investigacion
actualizados (2005-2009). Entre ellos se seleccionaron
primariamente articulos en inglés y en castellano.

Se describira la conducta de desinhibicion en pacien-
tes geriatricos, desarrollando primero el concepto basico
de desinhibicién, su relaciéon con la cognicion social y
con sus redes neurales, para luego llegar a la patologia en
el contexto de la Demencia Frontotemporal y sus diag-
nosticos diferenciales.

Impulsividad e Inhibicion de la Respuesta

La nocién de impulsividad esta frecuentemente rela-
cionada con la funcion de la corteza prefrontal (30, 66) y
es entendida como una falta de respuesta a la inhibicion.
En otras palabras, el sujeto no es capaz de suprimir o de
sostener una respuesta que predice una recompensa y la
conducta se torna impulsiva (6).

Es importante distinguir entre impulsividad moto-
ra y cognitiva (ver Tabla 1). La impulsividad motora
usualmente es estudiada en animales bajo el nombre de
respuesta inhibida. Luego de establecer un habito para
responder a un estimulo que predice una recompensa,
hay un cambio en las contingencias de las pruebas que
requiere de la inhibicion previa de la respuesta de recom-
pensa; pruebas de “go, no go”, alternancia retardada, y
respuestas cambiadas, son ejemplos de disefios experi-
mentales que miden este tipo de conducta impulsiva
(22, 29).

Tabla 1. Tipos de Impulsividad.

Conducta | Ejemplo Evaluacion Topografia
(redes)
Circuito
Motora Conducta Test de las Frontal
. . Cartas de Dorsolateral -
simple Perseverativa | ;. . .
Wisconsin Prosencéfalo
Basal
Cognitivo | Conducta Eii[taie dleals Circuito Frontal
compleja | Desinhibida Casino Ventromedial

En los humanos, la conducta impulsiva se pone de
manifiesto en los tests neuropsicolégicos que detectan
los errores perseverativos, como el test de cartas de Wis-
consin (28). La impulsividad cognitiva, por otro lado,

que puede ser vista como relacionada a una inhabilidad
para retrasar la gratificacion, es una forma mas comple-
ja de conducta desinhibida. La impulsividad cognitiva
puede ser explicada con el ejemplo de un nifio que ve
un caramelo en una mesa y le dice el padre: “No, espera
30 minutos antes de que puedas tomar el caramelo, si no,
tendrds un castigo. El nifio entiende la informacion y se con-
tiene por 2 minutos, pero luego no puede retrasar mds la gra-
tificacion, resistir la tentacion, e inhibir la respuesta a tomar
el caramelo” (6).

Los estudios iniciales han mostrado que los pacientes
con lesiones frontales ventromediales, que no afectan al
prosencéfalo basal, no muestran impulsividad motora.
Estos no perseveran en los tests neuropsicolégicos usua-
les; a diferencia de los pacientes en los cuales se afecta el
prosencéfalo basal que si pueden presentar impulsividad
motora (7). Los pacientes con lesiones ventromediales al
ser sometidos al test del casino (Gambling Task), cuando
se les presenta un mazo de que determina una gratifi-
cacion inmediata importante, les resulta imposible, mas
alla de que puedan tener una gran pérdida, el hecho de
inhibir la respuesta de gratificacién (6). La tendencia a
volver rdpido a los mazos de cartas que significan una
importante gratificacion sugiere este mecanismo. La pre-
gunta es quién decide suprimir o no la respuesta de grati-
ficacion. Los marcadores somaticos (registros somaticos
de esta gratificacién) determinan las respuestas en estas
situaciones (6).

Utilizando el ejemplo del nifio con el caramelo,
uno puede imaginar el conflicto creado por la decisién
de tomar o no el caramelo. Hay marcadores somaticos
positivos generados por la respuesta de gratificacién
inmediata que implica el tomar el caramelo. Estos mis-
mos marcadores se activan en el “gambling” con el
mazo de cartas que da una gran recompensa. Por el otro
lado, existen marcadores somaticos negativos, genera-
dos por el retraso en el castigo que amenazaba con dar-
le al niflo su padre o la posible pérdida de dinero en el
test del “gambling”; si la amenaza o el castigo fueran
lo suficientemente severos, entonces generarian la evo-
caciéon de los marcadores somaticos negativos que con-
trarrestarian los positivos producidos por la recompensa
inmediata. Entonces la eleccion de buscar la recompensa
estaria teflida por estados somaticos negativos y la res-
puesta hacia la basqueda de la recompensa inmediata
estaria inhibida. Sin embargo, si esta situacién fuese de
un castigo leve, que dejara que la recompensa pudiese
contrarrestar el futuro castigo, el estado somatico negati-
vo apareceria pero no podria ser suficiente para controlar
los estados somaticos positivos gatillados por la recom-
pensa inmediata. En este caso la eleccion seria marcada
con un valor positivo. En el ejemplo del nifio que agarra
el caramelo, la conducta podria ser considerada normal,
ventajosa y no impulsiva. Estos ejemplos ilustran dos
lecturas diferentes de una misma situacién que involu-
cran una recompensa inmediata y un castigo futuro. La
diferencia es que en una situacion la inhibicién de la
accién para buscar la recompensa seria inhibida porque
el probable castigo superaria a la recompensa. En la otra
situacion, la accion para buscar no seria inhibida porque
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la recompensa inmediata superaria el castigo. El cons-
tructor de impulsividad e inhibicion de la respuesta por
si mismo no explica cuando inhibir una respuesta dada.
La activacion de los estados somaticos provee las sefiales
importantes que llevaran o no a inhibir la respuesta en
consideracion (6).

Cognicion y conducta social

La cognicion social es un proceso cognitivo que ela-
bora una conducta en respuesta a otros individuos de la
misma especie, especificamente, aquellos procesos cog-
nitivos que sustentan las conductas sociales extremada-
mente diversas y flexibles (1).

La “conducta social humana” es la forma en que el
hombre responde de manera adecuada y adaptada a la
convivencia con los otros sujetos de la misma especie
en su entorno social. La cognicion social es la base de la
conducta social.

Las estructuras anatOmicas implicadas, basandose
en estudios experimentales en animales y en pacientes
lesionados, corresponden a las cortezas sensoriales supe-
riores, responsables de las representaciones perceptuales
de los estimulos; la amigdala en el componente emocio-
nal, la corteza orbitofrontal en la toma de decisiones y
el razonamiento social y las regiones corticales adiciona-
les como frontal izquierdo, parietal derecho y region del
cingulo en relacion al valor de las propias acciones en el
contexto del grupo social (12) (ver Figura 1).

La corteza sensorial en la percepcion de los signos sociales

La capacidad de empatia o la habilidad de detectar
lo que otra persona siente se mide por la capacidad de
poder reproducir en nuestro propio organismo un estado
emocional similar. Para ello tienen que estar indemnes
los mecanismos de interpretaciéon de signos relevantes.
La mayoria de los estudios se han ocupado en la moda-
lidad visual y pocos estudios se han ocupados de otras
modalidades (12).

Los signos visuales sociales incluyen informacion
acerca de la cara (como la expresion o la direccién de la
mirada), tanto como las posturas corporales y los movi-
mientos. El procesamiento visual parte de las cortezas
visuales primarias occipitales involucrando la corteza
temporal superior y el gyrus fusiforme (1).

La amigdala en el significado emocional de los estimulos
y la teoria de la mente

La amigdala realiza una evaluacion cognitiva del
contenido emocional de estimulos perceptivos comple-
jos. Segiin Emery y cols. (24) el ntcleo basal, por ser el
de mayor interconexiéon con la corteza prefrontal ven-
tromedial, intervendria en el apareamiento de sefiales
sociales con el contexto social apropiado.

Haxby y cols. (38) proponen que la percepcién de los
aspectos cambiantes de una cara, que serian las sefiales
maés importantes para una correcta interpretacion de los

Figura 1. Regiones anatémicas relacionadas a la conducta social

A: cara lateral

B: cara medial

C: cara basal

Referencias: en Ja zona senalada con el nimero 1 se observa la corteza prefrontal dorsolateral responsable del sistema ejecutivo, con el
numero 2 se destacan las cortezas sensoriales visual y somdtica, con el nimero 3 la regién amigdalina y con el nimero 4 la corteza orbitofrontal.

signos sociales, como la expresion emocional de péani-
co, se procesa en el surco temporal superior y amigdala,
sobre todo derecha. La amigdala, por sus eferencias des-
de el nicleo central hacia hipotalamo y tronco cerebral,
es capaz de desencadenar la respuesta hormonal y neu-
rovegetativa de stress y por su conexiéon con nucleo basal
de Meynert, de modular la direccién de la atencién hacia

el estimulo peligroso (50). La amigdala recibe aferencias
sensoriales talamicas y de areas sensoriales de asociaciéon
(82) y manda eferencias hacia areas sensoriales prima-
rias antes de que la representacién cortical del estimulo
suceda. De esta manera regularia de una manera dirigida
lo que la corteza sensorial procesa, por lo que también
mediante esta via modularia la direccién de la atencién
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hacia el estimulo peligroso.

La habilidad de entender el rol de otros individuos,
asi como de entender otros puntos de vista o atribuir una
intencion a otro individuo se conoce como “teoria de la
mente”, y juegan un rol fundamental en la cognicién
social (95).

La corteza prefrontal ventromedial, la toma de decisiones
y el razonamiento social

La implicancia de la corteza prefrontal en la cog-
nicién social se conoce desde el caso de Phineas Gage
(1848, Vermont, Nueva Inglaterra). Luego de un acci-
dente de trabajo en el tendido de las vias del ferrocarril,
una vara de metal atraveso esta region y el paciente se
volvio despreocupado con una conducta social inapro-
piada (17). En 1888, Leonor Welt publica en su doctora-
do la correlacion entre lesion orbitaria vecina a la linea
mediay cambios de caracter, en base a la observacion de
12 pacientes, uno de los cuales era Phineas Gage. Kleist,
en 1931 (75), observo que los pacientes con lesiones en
areas orbitarias mostraban una dificultad en inhibir los
impulsos. Este autor ubicaba en corteza orbitaria medial
(area 11 de Brodmann) al “yo social”.

Varios autores, entre ellos Goldar (32), Mega y cols.
(59) y Tucker y cols. (94) refieren que el neocortex ven-
tral y estructuras paralimbicas ventrales se ocupan de
otorgar un valor a los sentimientos y a los actos que eje-
cuta el neocortex dorsolateral.

Se debe hacer una disquisicion anatomica: estructu-
ras paralimbicas ventrales corresponderian a la corteza
prefrontal ventromedial, amigdala, insula ventral y polo
temporal Mesulam (64). La corteza prefrontal orbitaria
mas anterior y lateral corresponderia al neocortex. Nauta
y segn Cummings (15), su lesién también ocasionaria
un trastorno en las conductas sociales. Del estudio de
pacientes lesionados surge que estos tienen dificultades
en la toma de decisiones y el razonamiento social.

El sector ventromedial incluye, el gyrus rectus y la
mitad mesial del gyrus orbital, como también, la mitad
inferior de la superficie prefrontal medial del aspecto
mas caudal al mas rostral del polo frontal. La areas 11,
12, 13, 25, 32 y 10 de Brodmann estan incluidas en este
sector, como también la sustancia blanca que las rodea
(19). Un dafio en este sector produciria una disrupcion
importante de la conducta. Estas personas, previamen-
te bien adaptadas, empezarian a tener dificultades en
las relaciones sociales e incapacidad de poder tomar las
decisiones adecuadas con respecto a diferentes aspectos
de sus vidas: todo esto sin alteracion de su inteligencia,
ni de sus capacidades cognitivas, tales como: la memo-
ria, el lenguaje, la atencion, y hasta en las funciones eje-
cutivas. Estas personas tendran alterado los procesos de
las emociones y los sentimientos (6).

Toma de decisiones y la Teoria del Marcador
somatico

Segiin Damasio (17), tomar decisiones es elegir una
opcion de respuesta entre las muchas posibles en un

momento en relaciébn con una situaciéon determinada.
Supone conocer 1) la situacién que exige una respuesta,
2) las distintas opciones de accion, 3) las consecuencias
inmediatas o futuras de cada una de las acciones. Dama-
sio (17) propone la hipotesis del “marcador somatico”:
una situacion se liga a un estado somatico particular, y es
ese patron somatosensorial o marcador somatico el que
califica la situacién como buena o mala. Dicho estado
somatico dirige la atencion hacia las eventuales conse-
cuencias negativas de las conductas por lo que ayuda a
que las decisiones sean mas rapidas y efectivas. Una lesion
en corteza prefrontal ventromedial ocasionaria que los
pacientes fallen en la utilizaciéon de sefiales somaticas o
emocionales para guiar la conducta y se muestren por
lo tanto ajenos a las futuras consecuencias de sus actos
por lo que actuarian segin sus perspectivas inmediatas.
En otras palabras “el prevenirse para seguir siendo implica
el poder sentir desde las entrafias el llamado interocep-
tivo de peligro”. La corteza ventromedial es un deposito
dispuesto para enlaces gravados entre el conocimiento
factico y los estados bio-regulatorios (6).

Davidson (20) propone que asi como en la corteza
prefrontal dorsolateral se encontraria la representacion
cognitiva de la meta de una accién en ausencia de su
desencadenante inmediato, (lo que todos conocemos
como memoria de trabajo) en la corteza prefrontal ven-
tromedial se encontraria la representacion emocional de
la meta de una accidn en ausencia de su desencadenan-
te inmediato o “memoria de trabajo emocional”. Como
la corteza prefrontal ventromedial estd interconectada
con la corteza orbitaria lateral y ésta con el prefrontal
dorsolateral, esta “memoria de trabajo emocional” inte-
ractuaria con la memoria de trabajo convencionalmente
conocida por todos.

Demencia Frontotemporal (DFT)

Aproximadamente el 50-60% de todas las demencias
son debidas a la Enfermedad de Alzheimer (EA) y ésta, si
bien es el paradigma de las demencias degenerativas, no
es la tnica que forma parte de este grupo. Existen otras
entidades como las DFT que constituyen aproximada-
mente entre el 15 al 20% vy si bien estan bien documen-
tadas patolégicamente son raramente diagnosticadas en
asistencia primaria (87). El motivo de esta omision es
probablemente el sobrediagnostico de la Enfermedad de
Alzheimer y el desconocimiento clinico de estas patolo-
gias.

La Demencia Frontotemporal (DFT) es una causa fre-
cuente de demencia degenerativa no Alzheimer la cual
tiene caracteristicas distintivas en el comportamiento,
en la genética, en la neurorradiologia y en la anatomia
patologica. Para una revision detallada de demencia
frontotemporal ver el articulo de Serrano y cols., 2001
(87).

La clasica denominacién de “Enfermedad de Pick” se
refiere a la degeneracion frontotemporal con inclusiones
intranucleares argentofilicas y tau positivas (cuerpos de
Pick) (47, 77). Sin embargo, muchos pacientes con dege-
neracién frontotemporal tienen ausencia de inclusio-
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nes tau positivas y presentan inclusiones tau negativas
y ubiquitin positivas con la proteina TDP-43 (27, 43).
Algunos pacientes tienen involucradas otras zonas del
sistema nerviosos central resultando asi en alteraciones
como parkinsonismo, enfermedad de la motoneurona y
degeneracion coOrticobasal (61).

Clinicamente, la degeneracion frontotemporal refleja
la distribucién de la neuropatologia presente como dife-
rentes sindromes clinicos que dependen de los sintomas
que predominen en ellos. Los cambios conductuales
definen el sindrome clinico de la demencia frontotem-
poral, la misma es llamada DFT variante conductual la
cual es la forma mas frecuente de degeneracion fronto-
temporal lobar, caracterizada basicamente por pérdida
de la conducta social. Otros sindromes de degeneraciéon

frontotemporal son la afasia primaria progresiva no
fluente, demencia semantica, o diferentes trastornos del
movimiento (61) (ver Figura 2).

En la DFT variante conductual, el paciente pierde su inicia-
tiva, deja de lado sus responsabilidades personales, deteriora su
actividad profesional, falla con su empatia con los otros y no se
interesa por lo sucedido en el medio. Todo esto en un contexto
en el que no reconoce que esta teniendo cambios de conducta
(anosognosia) (87).

Comienza habitualmente en forma insidiosa entre los 40 y
60 afios de edad, sin predominancia de sexo, pero puede obser-
varse a cualquier edad. Los antecedentes familiares se observan
en un 50% de los casos (36, 71), la progresion es gradual y el
tiempo de evolucion varia entre 3 y 17 afios (72).

Figura 2. Esquema que muestra las diferentes variantes de la Degeneracién Frontotemporal (Mendez y cols.,

2008) (61).

Variantes clinicas

Demencia Afasia DFT - Degeneracién
Frontotemporal Progresiva Enfermedad de corticobasal
(DFT) la motoneurona
| ]
N ‘Valrl[a_ntesd | DFT con AfEIjDSla Pnr_nama Demendia
simétricas de parkinsonismo rogresiva Semantica
DFT no fluente

DFT variante Frontal

DFT variante Temporal

Lado izquierdo

Lado derecho

Los estadios iniciales se caracterizan por una amplia varie-
dad de cambios en la personalidad y en la conducta. El sujeto
pierde el interés en el arreglo personal, se encuentra desalinea-
do y sucio. Presenta conductas inapropiadas con indiscreciones
sexuales y desinhibiciones. Aparecen estereotipias, ritualismos,
perseveraciones e hiperoralidad, pudiendo observarse un sin-
drome de Kluver Bucy, caracterizado por desérdenes afectivos,
hipersexualidad, glotoneria, hiperoralidad, hipermetamorfosis
y agnosia visual o auditiva (87).

En el 4rea afectiva comienzan a estar depresivos, con una
labilidad emocional exagerada e inmotivada, pero con una
indiferencia total a lo que sucede en el medio. También se

puede registrar ansiedad, ideas suicidas, amimia e hipocondtia
(87).

Alternativamente, ademas del sujeto desinhibido descripto
en la mayoria de los casos, con las caracteristicas citadas anterior-
mente, existen pacientes apaticos e inertes, con pérdida de ini-
ciativa, afectividad aplanada y que muestran respuestas pobres a
los estimulos, sin la excesiva productividad psiquiatrica distintiva
de la DFT (72). Se estaria, asi, en presencia de dos formas clini-
cas conductuales, una “desinhibida” y otra “apatica”, las cuales
representan los polos opuestos del espectro de alteraciones del
comportamiento presentes en estos pacientes (87).

En la DFT variante conductual apética, existe marcada
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reduccion de la orientacion y generalmente mantienen la aten-
cion a lo largo del tiempo. En contraste, el paciente desinhibi-
do, muestra compromiso de la atencion selectiva y es extrema-
damente distractil. (72). Massimo y cols. (58) relacionaron los
pacientes apéticos a compromiso de la corteza cingular ante-
rior y la prefrontal dorsolateral y los desinhibidos a la corteza
frontal 6rbitomedial. La disfuncion orbitofrontal también fue
referida por Peters y cols., (76) en estudios con neuroimagenes
funcionales (PET scan).

En una revision reciente realizada por Mendez y cols.
(2008) (63), se encontr6 que la desinhibicion y la impulsivi-
dad son los dos mayores subtipos de trastornos conductuales
de la demencia frontotemporal, junto con la apatia y abulia.
Estudios comparativos que han utilizado diferentes escalas y
mediciones mostraron que la desinhibicién/impulsividad dis-
crimina la DFT de otras demencias (63).

Zamboni y cols. realizaron un estudio reciente (2008) (98)
acerca de las regiones involucradas en la apatia y la desinhibi-
cion en 62 pacientes con DFT. Encontraron que la severidad de
la apatia correlaciono con la atrofia de la corteza prefrontal dor-
solateral derecha, mientras que, la severidad de la desinhibicion
correlaciono con la atrofia de el nacleo accumbens derecho,
el sulcus temporal superior derecho y las estructuras limbicas
mediotemporales derechas.

Con respecto a los trastornos neuropsicoldgicos, existen
alteraciones en las pruebas que evaltian las funciones frontales.

Se han encontrado alteraciones en la resolucion de problemas,
en la abstraccion, en la formacion de conceptos, en la planifi-
cacion y en la flexibilidad mental (87).

Las lesiones de la parte posterior de la tercera circunvolu-
cion frontal (F3), originan la afasia no fluente tipo Broca. Los
pacientes con compromiso solo del area 44/45 del cortex pre-
frontal, presentan, generalmente, un lenguaje espontaneo tipi-
camente reducido, vacio, con dificultad para encontrar pala-
bras, con respuestas breves y poco elaboradas. Hay trastornos
articulatorios, disprosodia y agramatismo con preservacién de
la comprension. Conexiones subcorticales con compromiso
estriatal pueden producir apraxia verbal y disminucién de la
fluencia verbal (18, 69).

Cuando existe dafio del area motora suplementaria domi-
nante se compromete la iniciacion del lenguaje generando la
supresion del mismo, ademas de vocalizaciones involuntarias
repetitivas (11, 26) y afasia transcortical motora (69). Existe
reduccion del lenguaje espontdneo y las pruebas de fluencia
verbal han sido utilizadas para cuantificar este fendmeno.

El compromiso frontal izquierdo generalmente altera la
fluencia verbal, existiendo mayor reducciéon de la fluencia
fonoldgica con respecto a la semantica categorial y en hemis-
ferio derecho compromiso de la fluencia no verbal (figural de
disefios) (Figura 3) (42).

En las Demencias Frontotemporales, son frecuentes
la ecolalia, la tendencia al uso de estereotipias y las per-

Figura 3. Neuroimagenes de un paciente con Desinhibicion por una Demencia Frontotemporal.

C

SPECT cerebral (Cortes A: axial; B: sagital, C: coronal): Hipoperfusién frontotemporal mayor a izquierda.
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severaciones. Muchas veces los pacientes estdn desin-
hibidos y dan respuestas inapropiadas. El deterioro del
lenguaje evoluciona hacia el mutismo tardio.

Los pacientes estan bien orientados en tiempo y
espacio, pueden proveer informaciéon de los eventos
corrientes y autobiogréaficos y no parecen clinicamente
amnésicos.

La memoria a corto plazo o memoria de trabajo,
que integra inputs perceptuales y organizacion motora
y secuencias cognitivas, esta caracteristicamente afecta-
da (33). Fuster ha postulado, que el 16bulo frontal inte-
graria informacioén desde el pasado reciente para influir
en comportamientos del presente y del futuro cercano,
jugando la memoria de trabajo y los circuitos motores
preparatorios, un papel esencial en la integracion de esta
funcién a través del cortex prefrontal dorsolateral. Por
otro lado, en pruebas de memoria formales, muestran

pobreza en el recuerdo pero con buenos resultados en el
reconocimiento (2, 3). Los pacientes con lesiones fronta-
les también tienen dificultad en poder recordar el correc-
to curso de los hechos o su contexto temporal (memoria
para ordenamiento temporal). La memoria prospectiva
puede ser utilizada para describir déficits en la planifica-
cion y la organizacion, sobre todo en aquellos pacientes
sin un importante compromiso en la memoria declara-
tiva o el aprendizaje, siendo considerado como parte del
sindrome disejecutivo (4).

Las habilidades visuoespaciales estan conservadas.
Cuando aparecen alteraciones estas responden mas a
fallas secundarias a sus perseveraciones, impersistencia
e inatencion.

En el afio 1998 (71) fueron descriptos los criterios
diagnosticos de la DFT variante conductual (ver Tabla
2).

Tabla 2. Criterios Diagndsticos de Demencia Frontotemporal.

I. Rasgos diagndsticos centrales

1. Comienzo insidioso y progresién gradual

2. Declinacion precoz en la conducta social interpersonal
3. Deterioro precoz en el manejo de la conducta personal
4. Embotamiento emocional temprano

5. Temprana pérdida del insight

Il. Rasgos de ayuda diagnédstica

A. Trastornos conductuales
Declinacion en la higiene y el cuidado personal
Rigidez e inflexibilidad mental
Distractibilidad en impersistencia
Hiperoralidad y cambios en la dieta
Conductas estereotipadas y perseverativas y de uso.

B. Lenguaje
Produccién lingtistica alterada
Economia del lenguaje
Lenguaje comprimido
Lenguaje estereotipado
Ecolalia
Perseveraciones
Mutismo

C. Signos Fisicos
Reflejos primitivos
Incontinencia
Akinesia, rigidez y temblor
Presién sanguinea baja y labil

D. Investigaciones

Severo.

El cambio de caracter y la conducta social desordenada son los rasgos dominantes inicialmente y a lo largo
del curso de la enfermedad. Las funciones instrumentales de percepcion, habilidades espaciales, praxias y
memoria estan intactas o relativamente bien preservadas.

Neuropsicoldgicas: deterioro significativo en los test del l6bulo frontal en ausencia de amnesia, afasia o trastorno perceptual

Flectroencefalografia: normal en el EEG convencional a pesar de una demencia clinicamente evidente.
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lll. Rasgos de ayuda diagndstica:

pacientes)
IV. Rasgos de exclusion:

Historia clinica

Comienzo abrupto con eventos ictales
TEC relacionado al inicio

Amnesia severa temprana
Desorientacion espacial

Mioclonias

Debilidad corticoespinal
Ataxia cerebelosa
Coreoatetosis
Investigaciones

simplex.
V. Rasgos de exclusion - relativos:
Historia tipica de Alcoholismo crénico

Hipertension sostenida
Historia de enfermedad vascular (ej.: angina, claudicacion)

Neuroimdgenes (estructural y/o funcional): anormalidad predominantemente frontal y/o temporal anterior.

A. Comienzo antes de los 65 afios, historia familiar de un trastorno similar.
B. Pardlisis bulbar, debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones (asociadas a ENM presente en una minoria de los

Lenguaje logocldnico festinante con pérdida del tren del pensamiento

Neuroimagenes: déficit estructural o funcional postcentral, lesiones multifocales, en TAC o RNM.
Test de laboratorio indicando un trastorno metabdlico o inflamatorio como EM, sifilis, SIDA y encefalitis por herpes

La Demencia Frontotemporal y las emociones

La Demencia Frontotemporal es una enfermedad
degenerativa que atrofia de manera selectiva los 16bu-
los frontales, temporales y la amigdala, regiones que son
importantes para la toma de conciencia de uno mismo y
de los demas (35, 44, 73, 78).

Los pacientes con DFT exhiben un deterioro en la
autocritica, la autopercepcién y la destreza social. Cli-
nicamente, son socialmente desinhibidos (60, 84), les
cuesta reconocer las emociones de los otros y sentir
empatia. Los pacientes comienzan a estar mas pasivos,
distantes, frios y exhiben disminucién del “insight” y
cambios de personalidad importantes (80). Los pacientes
con DFT tienen problemas para reconocer las emocio-
nes (96) y perspectivas (57, 88) de otros. También fallan
en reconocer conductas sociales (34) y son incapaces de
evaluar apropiadamente la severidad de las transgresio-
nes morales y sociales (57). Estos déficits sugieren que
los pacientes con DFT pueden tener dificultad con algu-
nos tipos de emociones complicadas que son expuestas
en las interacciones sociales. Con respecto al funciona-

miento emocional, las evaluaciones de laboratorio han
indicado que los pacientes con DFT tienen intactas las
respuestas fisiologicas y conductuales en ciertos contex-
tos emocionales (51). Por ejemplo, los pacientes con DFT
no difieren de los controles neurolégicamente normales
en las reacciones emocionales a ruidos altos (92) o a peli-
culas con escenas tristes, alegres o de miedo (96). Enton-
ces, existe evidencia que la infraestructura fisiologica y
de comportamiento que es necesaria para algunos aspec-
tos de respuesta a emociones simples esta preservado en
las etapas tempranas de la DFT.

Sin embargo, el deterioro emocional en la DFT clara-
mente ocurre en areas de funcionamiento socio-emocio-
nal que requieren procesamiento de orden mas alto del
mundo social.

Los pacientes con DFT tienen déficits en el reconoci-
miento de emociones negativas en otros (96) y en activar
emociones mas complejas tales como sentirse avergon-
zado (92). El sentirse avergonzado es un miembro de la
familia de las “emociones auto-conscientes” (“self-cons-
cious” emotions), otras son la culpa, el orgullo y la ver-
glienza, todas son cognitivamente complejas y requieren
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una apreciaciéon de la persona en un contexto social (93).
Estas “emociones auto-concientes”, se cree que emergen
relativamente tarde en la filogenia y ontogenia (51) y
estan vinculadas con diferentes regiones cerebrales (ej.,
prefrontal medial, cingular anterior e insula) que son
vulnerables en la DFT (85). El sentirse avergonzado ocu-
rre cuando la conducta de uno viola las normas sociales
(54). El resultado del estado emocional indica que una
trasgresion social ha ocurrido y ayuda a motivar atenta-
dos a corregir y reparar la situacion (45).

Las “emociones auto-concientes” son importantes
porque ellas proveen sefiales de que hemos violado las
normas sociales, hemos cometido un error y facilitan la
modificacion de la conducta a seguir, motivando a una
conducta de correccién que incluye sentir autodespre-
cio, apaciguamiento y pedir perdon (46).

Los resultados de un estudio de Sturn y cols. (91)
mostraron que, los pacientes con DFT exhibieron déficits
marcados en la conducta relacionada con las emocio-
nes auto-concientes en comparacién con los controles y
mostraron disminucién de la respuesta fisiologica cuan-
do fueron expuestos a una situacién avergonzante. Los
niveles de otras emociones negativas no diferenciaron a
los pacientes con DFT de los controles normales.

En la DFT, los déficits en la conducta social aparentan
estar relacionados con procesos de alto orden (como por
ejemplo autoconciencia, conciencia de los otros, auto-
monitoreo y falta de motivacion social), pero los hallaz-
gos de Sturn y cols. (91) demostraron que la disminucién
en la respuesta autondémica sugiere que estos pacientes
también estarian con falta de informacion “bottom up”
que podria capturar la atenciéon y motivar un cambio en
la conducta (ejemplo: sensaciones viscerales asociadas
con el enrojecimiento, aumento de la frecuencia cardia-
ca y sudoracién) (91).

En un estudio de Zahn y cols. (97), se observd que
la region derecha superior del 16bulo temporal anterior
mostrd activacion selectiva, en estudio de Resonancia
Magnética Funcional, para los conceptos sociales (estos
son conceptos que describen la conducta social como ser
respetuoso o ser tacafio), en comparacion con concep-
tos que describen conducta animal de menor relevancia
social (conceptos funcionales animales). La activacion
del l6bulo temporal anterior fue independiente del
contexto de las acciones y los sentimientos asociados
con estos conceptos sociales. Los pacientes con DFT,
con hipometabolismo en la regién derecha superior,
estuvieron significativamente mas deteriorados en los
conceptos sociales en comparaciéon con los conceptos
de funcion animal, mostrando mayores niveles de con-
ductas sociales inapropiadas como la desinhibicién. Los
pacientes con deterioro selectivo de los conceptos socia-
les muestran niveles significativamente altos de trastor-
nos de conducta (60, 81).

Los pacientes con deterioro selectivo en los concep-
tos sociales no solo demostraron hipometabolismo en
la region derecha superior del l16bulo temporal anterior,
sino también, en el la regién lateral derecha del orbi-
tofrontal y la corteza dorsomedial prefrontal (97). Por
eso, el gran numero de trastornos de conducta no puede

ser solamente atribuido a la regién superior derecha del
16bulo temporal.

Diagnosticos diferenciales ante una desinhibicion
en psicogeriatria

Frente a un paciente psicogeridtrico con desinhibi-
cion, el diagnostico que primero debemos considerar es
la variante conductual de la DFT. Sin embargo, debemos
también hacer el diagnostico diferencial con otras cau-
sas de demencias como la enfermedad de Alzheimer, la
enfermedad por cuerpos de Lewy y la demencia vascular,
asi como también secuelas de accidentes cerebrovascula-
res, tumores, traumatismos encefalocraneanos y patolo-
glas primariamente psiquiatricas como la depresion o la
psicosis tardia. No nos ocuparemos en esta revision de las
secuelas de los traumatismos de craneos los cuales tienen
frecuentemente desinhibicién, pero el antecedente del
traumatismo, la forma de comienzo y la evolucién son
suficientemente diferentes, no confunden al psiquiatra y
merecen un capitulo aparte (55).

Diagnostico diferencial frente a otras demencias

Debido a la frecuente superposicion clinica en la
presentacion de la Demencia tipo Alzheimer (DTA), la
Demencia Vascular (DV), la Demencia Frontotemporal
(DFT) y la Depresion Mayor (DM), se plantea un impor-
tante desafio a la hora de pensar en el diagnoéstico dife-
rencial. Para ello, ante la presencia de una desinhibicion,
nos valemos del perfil neuropsicologico diferencial de
pacientes con DTA, DFT, DV y Depresion Mayor. (ver
Tabla 3).

Multiples investigaciones que utilizaron el Inventa-
rio Neuropsiquiatrico (NPI) para comparar la demencia
frontotemporal con la enfermedad de Alzheimer, mos-
traron mayor desinhibicién en los pacientes con DFT en
comparacion a pacientes con enfermedad de Alzheimer,
demencia por cuerpos de Lewy y demencia vascular (21,
52, 56, 89).

En la enfermedad de Alzheimer, a diferencia de la
DFT, la desinhibicién no aparece en los estadios iniciales
sino en las formas moderadas a severas y cuando ésta se
expresa ya llevan un buen periodo de enfermedad (79).
En el trabajo de Pollero y cols. (79), la desinhibicion en
la enfermedad de Alzheimer alcanza su mayor frecuen-
cia (28% de los pacientes) en estadios moderados de la
enfermedad. El proceso neuropatologico detras de la
Demencia tipo Alzheimer involucra preferencialmente
la destruccion de las regiones parieto-temporales, que
incluyen el hipocampo y las estructuras corticales cir-
cundantes, por esta razon, los déficits en la orientacion,
en la memoria y en el aprendizaje son los sintomas pri-
mordiales de esta enfermedad asi como el compromiso
temprano semantico del lenguaje (90). El perfil amnésico
de estos pacientes se caracteriza por fallas en el aprendi-
zaje y en el recuerdo libre que no mejora con el recono-
cimiento (49). Los pacientes con DTA pueden presentar
anomia y baja fluencia semantica en el contexto de una
comprension, articulacién, repeticion y prosodia del
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Tabla 3. Perfiles diferenciales en deterioro cognitivo.

Demencia Demencia Demencia Demencia
Cortical Cortical Subcortical Subcortical
Posterior Anterior Disejecutiva Atencional
Demencia de tipo Demencia Demencia Vascular -
Enfermedad : Depresion
Alzheimer Frontotemporal (enf. pequenos vasos)
Cognicion:
- Lenguaje Anomia semantica | Anomia evocacion Normal Normal
- Habla Normal Normal Disartria e hipofonia | Lenta
- Memoria Amnesia (déficit Olvido (déficit en la Olvido (déficit en la Olvido (déficit en la
Episddica en el archivo) recuperacion) recuperacion) recuperacion)
. Alteracion
- Memoria .
P precoz (anomia Normal Normal Normal
Semantica P
semantica)
- Memoria Alteracion tardia Alteracion precoz Alteracién precoz Normal
Procedural
- Atencion Normal Normal Normal Alterada
- Visuoespacialidad | Alterada Norr_n_al (.S?IVO fallas en Norr_n_al (_s’alvo fallas en Normal
planificacion) planificacion)
- Célculo Alterado Normal Normal Normal
- Sistema Ejecutivo | Alteracion tardia Alteracion precoz Alteracion precoz Alteracion precoz
- Social Alteracion tardia Alteracion precoz Normal Normal
Conducta:
- Desinhibicion Tardia Precoz y Marcada Variable Tardia
- Rasgos Psicéticos | Tardios Raros y tardios Variables Frecuentes
- Emocion Apatia y depresion Severa apatia Apatia Depresion
Sistema Motor Normal Normal Slgnos_ piram ido Normal
extrapiramidales

- Referencias: se remarcaron en negrita aquellas cosas més frecuentes.

lenguaje relativamente intacto (9, 16, 62). Estas carac-
teristicas en memoria junto a la afectaciéon de la visuo-
construccion dan el perfil cortical posterior descripto
en la DTA y que se diferencia del perfil cortical anterior
descripto anteriormente en la DFT y del subcortical que
veremos en la demencia vascular (ver Tabla 3).

El trastorno Depresivo Mayor afecta frecuentemen-
te la atencion, la concentracién y secundariamente la
memoria (23). La extension de los déficits cognitivos ha
demostrado correlacion con la severidad de la Depresion
(5). Las fallas en la memoria en estos pacientes pueden
reflejar deterioro en los procesos de fijacion, lo cual se
traduce en una falla en el recuerdo libre, pero una buena
recuperacion en pruebas con claves o reconocimiento,
lo que se llama un patrén subcortical atencional de la
memoria (23). Esto puede servir para diferenciarlos de
los pacientes con DTA con sintomas depresivos, los cua-
les muestran por lo general un patréon de memoria de
tipo cortical posterior (con mala recuperacién) (13, 23).

La naturaleza del perfil neuropsicolégico asociado
a la Demencia Vascular es altamente variable y depen-
de de la distribucion de la enfermedad cerebrovascular
y los factores relacionados (16). En general, las altera-

ciones de la conducta estan en relacién al area neuroa-
natémica afectada (84). A modo de ejemplo, Mutarelli
y cols. (1996) reportaron desinhibicién e hipersexuali-
dad en una lesion taldmica bilateral. En la revision de
Carrera y Bogousslavsky (14) sobre tdlamo y conducta,
describen la desinhibicion como el rasgo mas caracte-
ristico de los infartos talamicos paramedianos debido a
las desconexiones de las vias que proyectan sobre la
corteza Orbitofrontal como puede observarse en estudios
con SPECT.

La Demencia Vascular (DV) puede tener perfil cogni-
tivo cortical en la enfermedad de grandes vasos, un per-
fil cognitivo subcortical en la enfermedad de pequefios
vasos o una combinacién de ambos.

En los casos de enfermedad de pequefios vasos se des-
cribe un perfil subcortical disejecutivo en el cual predo-
mina este ultimo trastorno. En la memoria la falla esta
en el mecanismo de recuperacion por lo que encontra-
mos bajo el recuerdo libre que mejora con la facilitacion
semantica o por eleccion multiple, con normalidad de la
memoria semantica (ver Tabla 3). A diferencia del perfil
subcortical de la depresién, en este caso la atencion se
encuentra normal.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI: 301 -313



Desinhibicién en Psicogeriatria. “Diagndstico diferencial de la demencia fronto-temporal" 311

Hallazgos recientes sugieren que se podrian delinear
patrones conductuales basados en los cuatro principales
territorios talamicos arteriales. Infartos producidos en
el territorio taldmico anterior producen la aparicion de
perseveraciones, superposiciéon de informacién no rela-
cionada, apatia y amnesia. Luego de infartos en la region
talamica paramediana, las caracteristicas clinicas mas
frecuentes son: sindromes de desinhibicién, cambios
de conducta, pérdida de la motivacién, amnesia, y en
caso de un infarto taldmico extenso puede desarrollarse
demencia. Este patron puede ser dificil de distinguir de
trastornos psiquiatricos primarios, especialmente cuan-
do falta la disfuncién neurologica. Luego de una lesion
inferolateral, puede desarrollarse disfuncion ejecutiva.
Después de un infarto posterior, se puede observar dis-
funcién cognitiva y neglect, sin embargo, ningan tras-
torno conductual ha sido reportado (14).

Conclusiones

Cuando se trata el tema de la desinhibiciéon hay que
tener en cuenta varios aspectos, tales como el concepto

de cognicion social y su importancia en las relaciones
sociales, las estructuras anatémicas involucradas (las
cortezas sensoriales superiores, la amigdala y la corteza
prefrontal ventromedial) y las posibles patologias en las
cuales se presenta como sintomatologia clave, como ser
la Demencia Frontotemporal.

La Demencia Frontotemporal es una enfermedad
que linda entre el campo de la neurologia, por sus mul-
tiples manifestaciones cognitivas y alteraciones cerebra-
les (atrofia del 16bulo frontal y temporal anterior) y la
psiquiatria, por los variados trastornos conductuales que
presentay la ruptura con el entorno social que muestran
estos pacientes. Sin embargo, si bien menos frecuente,
también se deben pensar en otras demencias o eventual-
mente en lesiones focales vasculares o tumores responsa-
bles de esta sintomatologia.
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Emil Kraepelin: la consolidacion de
las Enfermedades Mentales

Norberto Aldo Conti

Biografia

Emil Kraepelin nacio6 en el 15 de febrero de 1856 en
la ciudad Prusiana de Neustrelitz, al norte de Alemania,
su hermano Karl, renombrado botanico y zo6logo ocho
afos mayor que Emil, le transmiti6 el gusto por las cien-
cias de la naturaleza y comenz6 a estudiar medicina en
Leipzig en 1874 para pasar a Wurtzburg en 1875 en don-
de ocupa - en el afio 1877 - un puesto de médico asistente
y toma contacto por primera vez con pacientes psiquia-
tricos, finalmente en junio 1878 completa sus examenes
de licenciatura y al mes siguiente es nombrado médico
asistente de Von Gudden en Munich cargo que mantiene
durante cuatro afios.

En febrero de 1882 regresa a Leipzig para trabajar
primero con Flechsig y luego con Erb y con su maestro
Wundt. Regresa a Munich en 1883 para doctorarse con
una tesis titulada EI lugar de la psicologia en la Psiquiatria
y lograr su habilitaciébn como Privatdozent; un afio des-
pués, dadas las dificultades economicas que la incipiente
vida académica le provocaba y deseoso de poder contraer
matrimonio, se traslada a Leubus, en la Baja Silesia, para
ocupar un cargo de médico adjunto y poder casarse en
octubre de 1884; en 1885 trabaja con un cargo similar
en Dresde.

En septiembre de 1886 llega a la Clinica Universitaria
de Dorpat, ciudad rusa sobre el Mar Baltico, con el grado
de Profesor Extraordinario de Psiquiatria, alli permane-
ce cuatro anos y desarrolla un laboratorio de psicologia
experimental, observa y trata gran cantidad de pacien-
tes sin poder comprender su lenguaje con lo cual perfec

ciona su método de observacién clinica y compone la
segunda (1887) y tercera (1889) edicion de su Tratado.

En 1891 es nombrado Profesor ordinario de Psiquia-
tria en Heidelberg donde permanece hasta 1903, afio en
que pasa a Munich para ocupar la Catedra de Psiquiatria
y al afio siguiente también la direccién de la recién crea-
da Clinica Real de Psiquiatria, Kraepelin pasard el resto
de su vida en esta ciudad desarrollando una vasta acti-
vidad cientifica coronada con la creacién, en 1917, de la
Fundacion Alemana de Investigacion en Psiquiatria que
dirigird hasta su jubilacion en 1922. Luego de su retiro
institucional seguira viajando por el mundo centrando
su interés en la psiquiatria comparada y escribiendo tra-
bajos cientificos hasta su muerte, el 7 de octubre de 1926,
que lo encontro trabajando sobre la novena edicion de su
tratado, finalmente publicada en 1927.

Su obra

Kraepelin tiene la particularidad de ser un autor con un
pensamiento en permanente evolucion y esa evolucion puede
seguirse en su profusa obra constituida por las ocho ediciones
que su tratado vio a la luz en vida de su autor; desde la primera
edicién en 1883 con tan solo 380 péaginas hasta la monumen-
tal octava edicion en cuatro volimenes con un total de 2500
paginas.

Analizaremos separadamente sus categorias afectivas y los
trastornos del pensamiento ya que constituyen los dos nticleos
de mayor densidad conceptual que atraviesan el siglo XX.
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Al abordar las categorias afectivas, en la primera
edicién, de 1883, propone un ordenamiento bastante
clasico para la época: 1. Estados depresivos que incluyen
melancolia simple y delirante 2. Estados de excitacion
que incluyen melancolia agitada, mania y delirium y 3.
Psicosis periodicas que incluyen mania pura, melancolia
pura y locura circular. En la segunda edici6én, de 1887,
introduce necesarias modificaciones debido al desarro-
1lo separado que ya presentan los cuadros delirantes en
la corriente imperante en Alemania; tenemos enton-
ces 1. Melancolia simple, agitada y con estupor 2. Mania
y 3. Locura Periddica y Circular. Vemos asi la salida de la
melancolia delirante hacia el grupo de las verrucktheit
de la época y del delirium hacia la nocién de wahn-
sinn. La tercera edicion, de 1889, y la cuarta edicion ,
de 1893, no presentan diferencias significativas con la
segunda edicion. En la quinta edicion, de 1896, asis-
timos a un reordenamiento fundamental, Kraepelin
engloba aqui todos los cuadros afectivos en el circulo
de la locura periodica, la cual puede presentar la forma
de mania, de melancolia o circular; solo queda fuera la
melancolia involutiva, entidad que debuta en la senec-
tud. En la sexta edicién, de 1899, mantiene la misma
concepcién pero da un paso adelante en su concep-
tualizacion al introducir el término Locura Maniacode-
presiva para todo el conjunto, interpretando que todo
trastorno afectivo es la expresion, con mayor o menor
penetrancia, de un trastorno endégeno, genético, del
cual la Locura Maniacodepresiva propiamente dicha es
su forma mas grave. Finalmente en la octava edicion,
de 1909-1913, aceptara las criticas, en particular de
Dreyffus, e incluirad también en el circulo de la Locura
Maniacodepresiva a la melancolia involutiva.

Con respecto a los trastornos delirantes en la primera
edicion, de 1883, solo diferencia, como categoria inde-
pendiente, al delirio sistematizado primitivo Verrucktheit,
el resto de los cuadros delirantes comparten otras catego-
rias, como se vio a propésito de los trastornos afectivos.
En la segunda edicion, de 1887, diferencia en forma mas
clara, por un lado, los delirios agudos bajo la categoria de
wahnsinn, con tres presentaciones depresivo, expansivo
y alucinatorio; y por otro lado, el delirio sistematizado,
verrucktheit, que incluye, por un lado, formas depresivas:
delirio de persecucion alucinatorio, delirio de persecu-
ciobn combinatorio, delirio hipocondriaco y delirio de
querulancia y, por otro lado, formas expansivas: delirio
de grandeza alucinatorio y combinatorio.

Entre la cuarta y la quinta edicion (1893-1896) se pro-
duce una mutacién fundamental, Kraepelin construye
un grupo de los trastornos delirantes que, a diferencia de
la verrucktheit primitiva, ahora devenida paranoia , cursan
con un compromiso importante de la personalidad, la
cual se deteriora con el paso del tiempo. Fue justamente
Kahlbaum quien prepar6 esta concepcion evolutiva, el
consideraba que es el estado terminal lo que define a una
enfermedad y que dicho estado puede preverse desde el
inicio conociendo los pequefios signos que la caracteri-
zan. En la cuarta edicion, de 1893, el grupo en cuestion
aparece como procesos psiquicos degenerativos, que
incluyen: 1. Demencia Precoz, 2. Catatonia y 3. Demencia
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Paranoide. En la quinta edicidn, de 1896, el grupo toma
el nombre de procesos demenciales (verblodung processe);
con respecto a la paranoia la misma se encuentra entre las
enfermedades congénitas y engloba al delirio de queru-
lancia y al Delirio Crénico de Evolucion Sistematica de
Magnan.

En la sexta edicion, de 1899, el término Demencia Pre-
coz es utilizado ya para englobar la totalidad de los ver-
blodung processe, a partir de aqui la hebefrenia, la catato-
nia y la demencia paranoide pasan a ser formas clinicas
de la demencia precoz, a las cuales se agrega, en 1903, la
forma simple para dejar establecidas las cuatro formas
clasicas que atraviesan todo el siglo XX.

El concepto de Demencia Precoz kraepelineana se
transforma asi en el mejor exponente del concepto de
enfermedad mental, en efecto, se trata de un proceso
iniciado a temprana edad que evoluciona a través del
tiempo hasta alcanzar las formas terminales con diferen-
te afectacion de la personalidad; pudiendo y debiendo
reconocerse desde un principio los pequefios sintomas
semioldgicos que preanuncian las posibles evoluciones.
Sobre esta conformacién dicotémica de los trastornos
delirantes integrada por aquellos que defectian hasta la
demencia (demencia precoz) y aquellos que no defecttian
(paranoia) sobrevendran muchas criticas que llevaran a
Kraepelin a incluir en la octava edicién, de 1909-1913,
un grupo intermedio, constitutivo también de los verblo-
dung processe al cual llamo Parafrenias y que caracterizo
como de aparicion mas tardia y evolucion menos grave.

La organizacion arquitectonica de la clinica kraepeli-
neana madura, tal cual se presenta en la octava edicién
del tratado, es el producto mejor logrado hacia el interior
del paradigma de las enfermedades mentales; cumple con
todos los requerimientos del método cientifico empiro-
sensualista en el analisis positivo de los sintomas.

El contexto de Cien afios de Psiquiatria

En el Congreso Anual de la Asociacion Alemana de
Psiquiatria de 1912 se propuso la idea de crear un insti-
tuto de investigaciones psiquiatricas, Kraepelin elabor6
un proyecto a tal efecto pero no pudo obtener los fondos
para llevarlo adelante. En 1915 el proyecto fue retomado
y esta vez se consiguieron una serie de donaciones que
permitieron al gobierno de Baviera llevar adelante las
obras inaugurando el instituto el 10 de junio de 1917,
en esa oportunidad Kraepelin pronunci6é su conferen-
cia Cien afios de Psiquiatria la cual fue reelaborada por
su autor en forma mucho més extensa y publicada en
Berlin, por la casa editora Julius Spring, en 1918.

El Instituto comenz6 a funcionar en forma efectiva
en abril de 1918, contaba en ese momento con dos sec-
ciones de histologia patologica a cargo de Nissl y Spiel-
meyer, una seccion de histologia topografica a cargo de
Brodmann, una seccién de serologia dirigida por Plaut
y una seccion de genealogia y demografia dirigida por
Ridin. Estos dispositivos de investigacion representan la
aplicacion al campo de la psiquiatria de los mas recien-
tes conocimientos cientificos desde una perspectiva
interdisciplinaria, lo cual le lleva a afirmar a Kraepelin su
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convencimiento de que la calidad de la enseflanza de la
psiquiatria en las universidades alemanas es muy supe-
rior a la de todos los demas paises.

En este contexto debe ser entendido este singular tra-
bajo de historia de la psiquiatria mucho menos conocido
y traducido que el resto de su obra, trabajo que trasun-
ta el firme convencimiento de que el siglo XIX ha visto
nacer una nueva forma de abordar la locura desde una
especificidad médica que aleja a esta forma de sufrimien-
to humano de las practicas desarrolladas en los siglos
anteriores y que esta nueva metodologia de la medicina

mental alcanza también en Alemania su méximo grado
de desarrollo y a su vez se convierte en punto de partida
de una nueva navegacion para el futuro de la psiquia-
tria:

“Con orgullo y alegria vemos que ha sido posible entre
nosotros, en Alemania, mientras la guerra mundial causa
estragos, sentar las bases de un Instituto de Investigacion
cuya tarea consistird en elucidar la esencia de los trastornos
mentales y descubrir los medios de prevenirlos, atenuarlos o
curarlos m”
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Cien anos de Psiquiatria

Emil Kraepelin (1918)

A quien intente alcanzar una meta lejana adentrandose
por caminos dificiles le convendria mirar hacia atras de vez
en cuando. Es muy facil desanimarse cuando, a pesar del
esfuerzo, no se tiene la impresion de que la meta esté cada
vez mas proxima, cuando por el contrario el camino se va
haciendo cada vez mas dificil e incierto, y obstaculos ines-
perados amenazan con hacer imposible nuestro progreso.
Pero si observamos entonces la distancia que hemos recorri-
do para llegar hasta el punto en que nos encontramos aho-
ra, nos daremos cuenta de que nuestros esfuerzos no han
sido vanos, pues, a pesar de todos los obstaculos, hemos
avanzado, y hemos logrado superar muchas dificultades
que, antes, nos habrian parecido imposibles de dominar.

La psiquiatria puede mirar con orgullo el camino recorrido,
y tener la certeza de que el porvenir no le negara nuevos €xitos.
Un solo siglo ha bastado para aportar revoluciones que pode-
mos comparat, con toda justicia, con lo que ha sido realizado
en los otros campos de la ciencia meédica.

A finales del siglo XVIII, la situacion de los enfermos men-
tales era espantosa en gran parte de Europa. Es probable que
muchos de ellos, a los que se consideraban maleantes, vaga-
bundos y criminales, cayeran entre las manos punitivas de la
justicia, que no solia tratarles con demasiados miramientos.
Otros, mendigos o idiotas inofensivos, podian llevar una exis-
tencia lastimosa gracias a la caridad de sus semejantes. Los
enfermos agitados, perturbadores o peligrosos, eran dominados
y encerrados en una habitacién o en un cuartucho de su propia
casa, en “cajones para alienados”, en jaulas o en cualquier otro
lugar seguro que resultara adecuado para aislarles e impedir que
hicieran dafios a los demas. Solo algunos recibian ayuda, cuida-
dos y asistencia médica en ciertos hospitales, sobre todo en el
hospital Julius en Wurtzburgo. Muchos, por falta de vigilancia,
acababan suicidandose o morian accidentalmente, u origina-
ban algiin desastre, lo cual empujaba a sus allegados, exaspera-
dos y preocupados, a tomar medidas mas severas contra ellos.

()

En estas condiciones, se entiende que, por su parte, la ciencia
de la medicina mental haya conocido un desarrollo tan escaso.
Lo que mas nos sorprende, en los trabajos de esta época, es el
fuerte predominio de las discusiones generales y de los razona-
mientos sutiles, en detrimento de la observacion y del examen
puramente cientifico de los hechos. “Se razona demasiado y se
observa demasiado poco”, declara Reil en 1803, y todavia en
1822, Jacobi deplora que la masa de las observaciones recogidas
no sea suficiente para poder servir de base a un sistema mas o
menos coherente.

()

Pero también es cierto que la mayoria de los autores psi-
quidtricos de esta época carecian completamente de experien-
cia personal. Si prescindimos de los filésofos Kant y Hegel, que
intentaban presentar las enfermedades mentales basandose en
el saber cotidiano, incluso los médicos que ejercian en seccio-
nes de alienados tenian pocas ocasiones de llevar a cabo investi-
gaciones importantes. El namero de los enfermos presentes en
las secciones y el nimero anual de los ingresos era muy escaso.
Asi, en la seccion de alienados del hospital Julius, una de las
mas antiguas y mejor dirigidas de Alemania, hubo una media
de 21 ingresos al afio entre 1798 y 1823, para 70 plazas. Incluso
en la seccién de Pinel en Paris, casi nunca se pasaba de 170 6
190 ingresos al afio. Se comprendera que, en estas condicio-
nes, una ciencia que necesita un contacto permanente con los
fendbmenos naturales solo haya conseguido desarrollarse muy
lentamente.

(..)

Hace cien afios se solian enumerar como causas de la locura
toda una serie heteroclita de elementos patégenos. La ingenui-
dad con la que cualquier acontecimiento particular de la vida
del enfermo es, sin mas, considerado como responsable de la
irrupcién de la afeccion, es extraordinaria. Aunque dejaramos
aparte la teoria de Heinroth, para quien la razon Gltima de todas
las afecciones de la mente reside en la falta moral personal, las
causas psiquicas de enfermedad ocupan un lugar importante.
Ademas de los excesos y el libertinaje, se citan también los pro-
blemas domésticos, la pobreza, la pérdida de una fortuna, la
educacion descuidada, el amor no correspondido, los celos, el
miedo, el amor propio herido, la nostalgia por el propio pais y,
sobre todo entre los suizos, las esperanzas frustradas, las muer-
tes, los acontecimientos politicos, el estudio excesivo, la pasiéon
por el juego, la devocion exagerada, los escrapulos de concien-
cia, el ansia por tener siempre razon, la inactividad y la falta de
preocupaciones tras una vida de trabajo, el desenfreno de la
imaginacion, la ambicion, el orgullo, la ira, las ideas religiosas
aberrantes, la supersticion, las pasiones reprimidas.

()

Podemos hacernos una idea de la confusién que podia rei-
nar en la teoria de las relaciones etioldgicas leyendo a Esquirol,
que indica que “la demencia se debe al hecho de habitar una
casa recién construida, a fricciones de agua fria en la cabeza, ala
supresion de un absceso, a la supresion de un coriza, a la retro-
cesion de la gota y del reuma, a la repercusion de los herpes,
0 a consecuencia de la viruela”. A todo ello habia que anadir
ademas los desordenes menstruales, el tiempo critico, los par-
tos, una caida sobre la cabeza, la senilidad, la fiebre irregular, la
supresion de las hemorroides o de las evacuaciones, la sifilis, el
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abuso del mercurio, una conducta desordenada, el abuso del
vino, la masturbacion, los amores contrariados, el miedo, las
sacudidas politicas, la ambicion frustrada, exceso de estudio y
de goces sensuales, la miseria, las preocupaciones domésticas, e
incluso la mania, la melancolia, la epilepsia, la paralisis y la apo-
plejia, asi como un tratamiento demasiado activo, debilitador,
y sangrias demasiado abundantes.
(..)

Pero a menudo encontramos también, entre nuestros auto-
res, declaraciones que anticipan considerablemente los progre-
sos de la medicina mental. Ya Chiarugi, que considera que los
latigazos en la espalda son atiles “con muchos furiosos indoma-
bles”, los declara inttiles, cuando éstos han conservado cierto
grado de razon; le parecen perjudiciales, crueles e inhumanos
con aquellos a los que la confusion intelectual ha dejado insen-
sibles al miedo, peligrosos en el caso de los enfermos que son
menos furiosos y, en ciertas condiciones, mortales; aflade que
desde que los golpes estan prohibidos en el hospital de Floren-
cia, ha aumentado el nimero de furiosos que se curan.

(...)

“El hombre sabio e instruido”, dice Pinel, “no aprecia en
esas explosiones de la mania, mas que un impulso automatico,
0 mas bien el efecto necesario de una excitacion nerviosa que
no merece mayor indignacion que la que despierta el choque
de una piedra arrastrada por su fuerza de gravedad especifica.
Concede a esos alienados toda la libertad de movimientos que
pueden ser compatibles con su seguridad y la de los demas
()"

(..)

Knight recomienda no prestar atencion alguna a las ideas
morbosas, e intentar distraer al enfermo con objetos indiferen-
tes; aflade que “quien se dedica al tratamiento psiquico de los
locos debe usar siempre con ellos tacto y benevolencia, y sopor-
tar de vez en cuando no s6lo con paciencia, sino también con
buen humor, la arrogancia e incluso las mas groseras ofensas,
en lugar de imponer la menor coaccion al enfermo que no es
consciente de la naturaleza de su ofensa”.

(..)

Reil intent6 organizar metédicamente el tratamiento psi-
quico de los enfermos mentales; pero como le faltaba experien-
cia, se limit6 a proposiciones que, la mayoria de las veces, no
son mas que juegos ingeniosos. Manifiestamente influido por
las teorias de Pinel, considera que ante todo hay que obligar
al enfermo a obedecer, para hacerle sensible a las influencias
meédicas. “Causando impresiones intensas y dolorosas, conse-
guimos a la fuerza la atencién del enfermo, le acostumbramos
a obedecer sin condiciones, e imprimimos de manera indeleble
en su corazon el sentimiento de la necesidad. La voluntad de
sus superiores debe ser para él una ley tan fija e inmutable que
no pensard en oponerse a ella, como tampoco piensa en luchar
contra los elementos”. Para ello, el médico debe adaptarse per-
fectamente a las necesidades del caso particular, pero al princi-
pio, siempre serd necesaria cierta severidad.

()

Para obligar al enfermo a tener una actividad personal hay
que exponerle a simulacros de peligros que le obliguen a inven-
tar por si mismo maneras de salvarse y emplearlas de manera
adecuada. Se le lleva a un terreno con vallas y laberintos, donde
le persiguen entre canalones y duchas. En un sitio tranquilo y
ameno, le recibe una bestia suelta; en otro lugar, se hunde en

el suelo; se cae a una fosa, de la que le cuesta mucho salir. (...)
Mas tarde, tendra que trabajar, primero en un trabajo fisico y
mecanico, después en trabajos mas dificiles. Reil recomienda
ocuparle con juegos de construccion, la composicion de paisa-
jes, la danza, el columpio, el ejercicio, el malabarismo, tirar ani-
llas, saltar a la cuerda, asi como la pintura, el dibujo, el canto,
la musica y el espectaculo; el enfermo tiene que copiar, apren-
der de memoria, contar, hacer correcciones, llevar un diario.
(...) Se pide al enfermo que resuelva las tareas intelectuales mas
variadas, se regula su vida instintiva y se educa su espiritu con
todo tipo de pruebas. (...) Todos los alienistas con experiencia
reconocieron enseguida el valor extraordinario de la ocupacion
en el tratamiento de los enfermos mentales, sobre todo la de los
trabajos agricolas y de jardineria.

(..)

A menudo se recomiendan los vigjes como excelente medio
de distraccion, sobre todo al principio de la afeccion y en el
periodo de curacion. Se crefa que podian distraer al enfermo,
reprimir sus representaciones morbidas, estimular su voluntad
obligandole a arreglarselas en circunstancias incomodas.

(...)

La medicina mental practicada hace cien afios, de la que
acabamos de ofrecer un cuadro general, puede ser caracterizada
brevemente por los rasgos siguientes: negligencia y trato bru-
tal de los locos, falta de alojamientos adecuados y de asistencia
meédica, representaciones oscuras y aberrantes sobre las causas
y la esencia de la locura, tortura de los enfermos por medio
de medidas terapéuticas, insensatas, a veces extravagantes y
perjudiciales. No obstante, seria injusto ignorar los intentos de
progreso que a menudo se realizaban a la vez. Ya en la época, e
incluso desde mucho antes, algunos establecimientos ofrecian
a los enfermos mentales una asistencia cuidadosa y adaptada
a cada caso. También existia un gran ntmero de médicos a los
cuales una amplia experiencia o una habilidad natural habian
permitido una comprension més acertada de los trastornos psi-
quicos, y que, movidos por un vivo interés, intentaban cuidar
a sus enfermos de manera correcta, sin prejuicios. Pero estas
excepciones no podian influir de manera decisiva sobre el esta-
do general de los conocimientos cientificos, ni alterar la suerte
de la gran masa de los enfermos; solo eran semillas de las que
habia de nacer, cuando las circunstancias fueron mas favora-
bles, la terapéutica mental del siglo siguiente.

La construccion de los establecimientos de alienados, al permitir
la formacién de un cuerpo de alienistas profesionales, aportd pro-
gresos decisivos. Es cierto que habia en el siglo XVIII algunos
hospitales reservados a los locos, pero hubo que esperar a las
primeras décadas de la época actual para que se construyeran a
gran escala establecimientos psiquidtricos independientes. Una
revista de Lahr indica que en Alemania, antes de 1800, existian
establecimientos semejantes en Rockwinkel, cerca de Bremen,
en Francfort, en Neuss, en Blankenburg, en Waldheim, en
Lubeck y en Bayreuth. En Francia, el establecimiento mds anti-
guo se encontraba en Avignon (1681); en Inglaterra, en Sprin-
gfield (1741); en Italia, en Florencia (1645); en Polonia, en Var-
sovia (1728); en Austria, en Salzburgo (1772); en Dinamarca, en
Copenhague (1766); en Suecia, en Upsala (1766). Pero, debido
a la rapida acumulacion de los enfermos incurables, estos esta-
blecimientos eran sobre todo dep6sitos de ruinas mentales, con
los que solo podian conseguir escasos €xitos terapéuticos.

()
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Es caracteristica sobre todo la construccién de numerosas
habitaciones individuales, pequefias; en efecto, se creia que
cada enfermo debia, en la medida de lo posible, disponer de
una habitacion personal. Sobre todo en Inglaterra, se inspira-
ban del plano de las carceles, en las que desde un solo punto
se podian vigilar largos pasillos, a los que daban las puertas; se
vieron asi aparecer planos extrafios en forma de cruz, de circulo
o de estrella (...). A la vez, se intentaba explotar todo lo que
podia ejercer una influencia favorable sobre los enfermos. “El
establecimiento de alienados debe encontrarse en una region
agradable”, dice Reil, “cerca de lagos, rios, cascadas, montarias
y prados, ciudades y pueblos. Hay que darles la posibilidad de
practicar la agricultura, la cria de ganado y la jardineria”. Asi, se
podra “distraer y ocupar” al enfermo “como lo exige su enfer-
medad (...)”. La construccién debe tener la forma de una granja.
Ademas de las alcantarillas, los bafios de afusion y las duchas,
tiene que disponer de cuevas, grutas, templos magicos, de espa-
cio para hacer ejercicio y gimnasia, lugares en los que puedan
darse conciertos, espectaculos y practicar todo tipo de activi-
dades destinadas a ejercitar la atencién, es decir, instalaciones
que permitan exponer al enfermo a simulacros de peligro para
animarle a valerse por sus propios medios.

(..)

La complejidad, la extravagancia y sobre todo el elevado
coste de estos planes no contribuirian a facilitar su realizacion.
En cambio, se consiguio crear progresivamente, en castillos
abandonados, viejos claustros y antiguos hospitales, un aloja-
miento decente para muchos enfermos mentales, y sobre todo,
se pudo iniciar un tratamiento y una asistencia médica de la
que pudieron beneficiarse. Pero el estudio preciso de las nece-
sidades de los enfermos hizo desear cada vez mas la creacion
de establecimientos reservados a los enfermos recientes, curables,
cuya afeccion, se pensaba, podia verse agravada por la presen-
cia de los incurables, y podia incluso convertirse en incurable.
“Por la impresion que causan”, dice Reil, “los incurables retra-
san la curacién, ocasionan recaidas, es decir, echan abajo los
mas bellos planes elaborados con tanto trabajo para tratar a los
enfermos curables. No deberia darse el minimo contacto entre
curables e incurables”.

()

Realmente, no fue fécil recorrer el largo camino que llevod
desde esta época al estado actual de nuestro sistema hospitala-
rio. Lo que hoy nos parece evidente, es decir, la hospitalizacion
rapida, facil y segura de todo enfermo mental, un tratamiento
y cuidados en los que se apliquen todos los recursos que la cien-
cia y la experiencia han puesto a nuestra disposicion, represen-
t6 primero una innovacion inaudita, a la que se opusieron las
mayores resistencias.

()

Para apreciar la suma de trabajo realizada en este campo en
un siglo, basta con decir que en 1911, habia en Alemania 187
establecimientos psiquiatricos piblicos y 16 clinicas universita-
rias, 5 secciones para enfermos mentales en los hospitales mili-
tares, 11 en los establecimientos penitenciarios, 225 estableci-
mientos privados, asi como 85 establecimientos de tratamiento
y de cura destinados a los enfermos alcoholicos, a los nerviosos
y a los degenerados. El namero de enfermos y débiles menta-
les ingresados en los establecimientos era de 143.410. Natural-
mente, este importante resultado no pudo ser conseguido sin la
colaboracion activa de los gobiernos y autoridades.
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(-.r)

Cada nuevo establecimiento psiquiatrico se convierte en
una fuente abundante e inagotable de experiencia médica. Asi
se form6 progresivamente un cuerpo especializado de obser-
vadores, de alienistas profesionales que dedicaron su vida a elu-
cidar los estados psiquicos morbidos y a encontrar los medios
de curarlos. En 1911, el nimero de alienistas que ejercian en
Alemania llegaba ya a 1376.

(-.)

El triunfo de la observacion cientifica de los hechos sobre el
punto de vista filos6fico y moralizador fue el primer fruto de
este nuevo desarrollo. Hombres que tenian un estrecho contac-
to cotidiano con los enfermos no podrian ignorar la evoluciéon
regular de los trastornos mentales, las profundas relaciones que
mantienen con dafos fisicos, el sometimiento y la destrucciéon
de la personalidad sana que implican; a la vez, la penetracion
en la multiplicidad infinita de las vivencias diarias, les llevo a
esa explotacion prudente de la experiencia individual, que es la
sefial caracteristica de la investigacion naturalista.

(..)

La creacion de establecimientos psiquidtricos permitio
organizar una ensefianza de terapéutica mental para los jovenes
médicos; pudieron formarse escuelas, y la experiencia que cada
investigador adquiria en su campo ya no desaparecetia con él.
Parece ser que Chiarugi fue el primero en dispensar una ense-
flanza psiquiatrica en Florencia en 1805; se cuenta que Pinel
hizo lo mismo en 1814; en todo caso, su sucesor Esquirol ofre-
cia conferencias regularmente, dese 1817, ante una nutrida
audiencia. En Alemania, los primeros profesores de psiquiatria
fueron Horn, que tuvo en Berlin una actividad clinica ocasional
desde 1806, y Heinroth en Leipzig desde 1811. (...) Hoy, todas
las facultades alemanas de medicina disponen de catedras de
psiquiatria, y a menudo también de excelentes establecimien-
tos de enseflanza perfectamente equipados; sobre este punto,
somos my superiores a todos los demds paises.

(...)

Naturalmente, la formaciéon de un cuerpo de alienistas y
el desarrollo de una ciencia especializada independiente que
de ello resulto, ejercieron una influencia decisiva sobre el trata-
miento de los enfermos mentales.

(-..)

Es dificil representarse con la intensidad necesaria la muta-
cion que provoco la desaparicion progresiva de los medios de
fuerza en los establecimientos psiquiatricos. Con ellos desapa-
reci0 también, de manera progresiva, la tendencia profunda-
mente arraigada de castigar el comportamiento de los locos,
fuera de la manera que fuese. (...) Este cambio de punto de vista
ejerci6é una influencia muy profunda sobre los huéspedes y en
el espiritu de los establecimientos. Los enfermos se fueron tran-
quilizando, eran cada vez mas influenciables, mas abordables,
confiaron en su entorno y sintieron de manera benéfica los
cuidados que les prodigaban para aliviar sus males por todos
los medios (...).

(-.r)

Todo buen establecimiento dispone hoy entre nosotros de
amplias salas de vigilancia, ofreciendo la tranquilidad y cuida-
dos especificos no solo a todos los que llegan sino también a los
viejos huéspedes cuyas antiguas manifestaciones patologicas
reaparecen. En los asilos municipales especialmente destinados
a los enfermos recientes, como en nuestra clinica, es una regla
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absoluta acostarles, que solo se suspende para los enfermos en
vias de curacion y para los enfermos cronicos.
(..)

No hay que ignorar sin embargo que también la industria
quimica nos ha permitido superar muchas dificultades que los
antiguos médicos debian combatir duramente, poniendo a
nuestra disposicion, en el curso de estas tltimas décadas, toda
una serie de sommniferos y sedantes desconocidos hasta ahora.

()

Hay que decir también, aunque sea brevemente, que toda
una serie de progresos técnicos han contribuido de manera
eficaz a borrar todo parecido entre nuestros establecimientos
actuales y las antiguas casas de alienados. Nos resulta dificil
imaginarnos como podian ser éstas cuando no habia agua
corriente en la casa, ni cisterna en los servicios, ni maquina de
vapor en el lavadero y la cocina, cuando la iluminacion proce-
dia de lamparas de aceite y velas de sebo, cuando se protegian
las estufas con rejas o cuando habia una calefaccion de aire,
excesivamente imperfecta, cuando se protegian con barrotes
de hierro los cristales de las ventanas de los enfermos agitados
porque no habia cristal transparente grueso, cuando no habia
teléfono interior para comunicar facilmente todas las habita-
ciones a cualquier hora del dia o de la noche.

(..)

El daltimo eslabon de la asistencia psiquiatrica es el que
constituye el cuidado familiar, 1a insercion de enfermos adecua-
dos entre parientes o personas extrafias, bajo vigilancia médica.
(...) A pesar de la cantidad de inconvenientes, esta forma de
cuidados presenta tantas ventajas que se ha imitado, progre-
sivamente, en otras partes. (...) Cuando la poblacion se presta
a estas pruebas, el regreso de los enfermos a una familia que
les ofrece una libertad total de movimiento, una ocupacién
regular y atil y un apoyo afectivo, es sin dudas superior a la
asistencia ofrecida por los establecimientos. (...) Pero la asis-
tencia a nuestros enfermos prosigue ahora después del fin del
tratamiento médico. Desde hace varias décadas se formaron
en muchos sitios asociaciones de ayuda a los enfermos dados de
alta (...). El objetivo de estas asociaciones es facilitar el regreso a
la vida de los enfermos que se han curado o han mejorado, y
de respaldarles por todos los medios, con el fin de mantener y
consolidar los efectos favorables del tratamiento practicado en
el establecimiento. Pero, y es casi tan importante, también han
contribuido mucho a establecer relaciones mas estrechas entre
los médicos de los establecimientos y la poblacion, a debilitar
progresivamente los prejuicios profundamente arraigados con-
tra los establecimientos, y a hacer que franjas mas amplias de
la poblacion tomen conciencia de los deberes que nos ligan a
nuestros semejantes afectados por enfermedades mentales. La
mayor apertura de los establecimientos psiquiatricos al mundo
exterior, favorecida por la desaparicion de las murallas, por la
ocupacion campestre de los enfermos, por la concesion de una
gran libertad de circulacion y por la autorizacion generosa de
visitas, ha actuado en el mismo sentido.

Si comparamos la situacion actual de los enfermos menta-
les con lo que era hace cien afios, la mutacion prodigiosa que se
hallevado a cabo salta a la vista. (...) Este desarrollo ha sido guia-
do constantemente por un conocimiento cientifico creciente de la
esencia y de las condiciones de aparicion de la locura, fruto de

un trabajo cientifico constante y de los progresos generales de
la medicina.
()

Sin embargo, la satisfaccion que nos aportan estos éxitos
lleva aparejada una gran dosis de amargura. Cuando contem-
plamos la obra grandiosa que constituye nuestra asistencia
psiquiatrica actual, creada en todas partes a costa de sacrificios
extraordinarios, como no lamentar que a pesar de todo no
pueda satisfacer todas las expectativas que habia despertado en
nosotros. Nos resulta imposible ignorar que la mayor parte de
los enfermos que ingresamos en nuestros establecimientos, de
acuerdo con nuestros conocimientos actuales, estan perdidos
de entrada, que ni los mejores cuidados podran devolverles una
salud perfecta.

()

Debemos, pues, preguntarnos si existen otras vias que pet-
mitan conseguir mejores resultados. A esta pregunta, es posible
responder con un “si” tajante. Primero, la prevencion de la locura
no ofrece malas perspectivas, aunque hoy ésta solo sea posible
cuando conocemos con precision las causas de la afeccion y
somos capaces de combatirlas. En principio, tres grandes plagas
pueden ser al menos prevenidas: la degeneracion hereditaria, el
abuso de alcohol y la sifilis.

()

Pero solo la investigacion cientifica podra ayudarnos a reali-
zar semejantes progresos. Ella fue en el pasado el motor de la
accion médica, y de su trabajo dependeran de manera esencial
nuestros éxitos futuros. (...) La terrible guerra que atravesamos
nos ha mostrado con total evidencia que la ciencia podia forjar
armas victoriosas para luchar contra un mundo de enemigos,
(podria ser de otra manera, cuando se trata de combatir a un
enemigo interior que intenta zapar las bases mismas de nuestra
existencia?

()

Quien conozca el estado actual de nuestra ciencia entende-
ra que su desarrollo necesita estructuras radicalmente distintas
de las que tenemos hoy. La particularidad de la psiquiatria hace
que, para responder a los nuevos interrogantes que se le plan-
tean constantemente, tengan que colaborar toda una serie de
ciencias parciales y auxiliares, al margen de la observacion cons-
tante del enfermo: la exploracion del cerebro sanoy enfermo en
sus mas sutiles detalles, la psicologia, la doctrina de la herencia
y de la degeneracion, la quimica del metabolismo, la serologia.
Pero para dominar cada uno de estos campos, son necesarios
especialistas particularmente formados, todavia muy escasos
y que, vistas las circunstancias exteriores adversas, no pueden
hallar hoy campo de actividad. Estas reflexiones muestran cla-
ramente que s6lo una promocion metodica de la investigacion cien-
tifica, con grandes medios, podra acercarnos a nuestro objetivo.
Con orgullo y alegria vemos que ha sido posible entre nosotros,
en Alemania, mientras la guerra mundial causa estragos, sentar
las bases de un Instituto de investigacion cuya tarea consistira
en elucidar la esencia de los trastornos mentales y descubrir los
medios de prevenirlos, atenuarlos o curarlos. (...) No obstante,
nuestro trabajo esta solo en sus inicios. Incluso en el mejor de
los casos, los frutos de la actividad cientifica suelen madurar
con mucha lentitud, y precisamente en nuestra disciplina, no
hay que pensar en éxitos rapidos y deslumbrantes m
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